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ВВЕДЕНИЕ 





Изучение лимфатического аппарата представляет не только 
теоретический интерес, но имеет и огромное практическое 
значение. Известно, что целый ряд болезненных процессов 
(воспаления, злокачественные новообразования) распростра- 
„няется в организме прежде всего и главным образом полим- 
' фатическим путям. Поэтому точное знание этой сосудистой 

\ ‘системы является весьма важным для понимания громадного 
‚большинства патологических процессов. Для хирурга же, ко- 
| торый с ножом в руках принужден преследовать, например, 
раковые клетки, точное знание путей, по которым эти клетки 

| переносятся, является совершенно необходимым. 
Однако, несмотря на столь ясно сознанную важность ее 
' для медицины, лимфатическая система и до сих пор остается 
| наиболее слабо изученной. Особенно это относится к таким 
| сложнейшим областям человеческого тела, какой является шея. 

Описания лимфатических узлов шеи, особенно так назы- 
ваемых „глубоких узлов“, даже у новейших авторов (Мост, 
 Бартельс, Пуарье и Кунео) слишком схематичны и не- 
точны. Имеется много противоречивых указаний относительно 

| количества узлов, их местоположения, постоянства ит. д. Но, 
кроме того, в учении о лимфатических узлах есть и весьма су: 
р | цественый пробел, на который впервые обратил внимание 
проф. Тонков, Это — вопрос о кровеснабжении их. 
АВ в В литературе совершенно нет указаний, откуда и как пи- 
таются шейные узлы, 

Ввиду этого мы, по предложению проф. Тонкова, и за- 
нялись изучением лимфатических узлов шеи и головы и питаю- 
щих их артерий. Задачей нашей было: углубить и расширить 
имеющиеся в литературе сведения о топографии узлов, особенно 
так называемых „глубоких шейных узлов“, установить, из ка- 
ких артерий питается та или иная группа их и выяснить, воз- 


можно ли обосновать классификацию узлов на основании источ- 
ников их кровеснабжения: 
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В литературе (К рюикшанк, Саппей, Тонков, Буш- 
макин и др.) мы нашли указания, что артерии лимфатических 
узлов отличаются большим разнообразием и что они по своему 
ходу, количеству и отношениям не представляют одного опре- 
деленного типа. Они то являются конечными, то образуют 
богатые анастомозы, то одна артерия идет к узлу, то нес- 
колько. 

Но уже в самом начале исследования оказалось, что, во- 
преки этим литературным данным, артерии шейных лимфати- 
ческих узлов по своему ходу и отношениям всегда представ- 
ляют строго определенный тип и постоянство, а именно ока- 
залось, что питающие веточки (гаш! паи) к узлам всегда 
отходят от выпуклой стороны анастомотических дуг. 

Поэтому мы несколько расширили рамки своей работы и, 
помимо сосудов шейных узлов, изучали также и кровеносные 
сосуды подмышечных, брыжжеечных, поясничных и паховых 
узлов. 

Полученные нами данные относительно кровеснабжения 
и местоположения лимфатических узлов были впервые сооб- 
щены в докладах, сделанных на Ги Й Всесоюзных с‘ездах 
анатомов”в 1922 и 1925 гг. 


В дальнейшем мы занялись изучением топографии и крове- 
снабжения шейных лимфатических узлов. 

В настоящей работе дано анатомо-топографическое опи- 
сание лимфатических узлов шеи и головы и питающих их ар- 
терий. 

Описание это основано на изучении литературы, на соб- 
ственных исследованиях на трупах, а также на клинических 
наблюдениях. К анатомическому описанию различных групп 
узлов сделаны краткие добавления относительно хирургичес- 
кого значения этих узлов. Свое описание мы иллюстрируем ри- 
сунками, сделанными с анатомических препаратов, а также 
фотографиями больных, которых мы наблюдали в 1935 и 1936 гг. 
в пропедевтической и факультетской хирургических клиниках 
‘Смоленского медицинского института. 

Помимо описания лимфатических узлов шеи, в работе раз- 
бираются также вопросы о кровеснабжении и местоположении 
лимфатических узлов. 

Исследования на трупах были выполенны в Анатомичес- 
ком институте Военно-медицинской академии под руководством 
глубокоуважаемого профессора Владимира Николаевича Тон- 
кова, которому считаем приятным долгом принёсти глубокую 


благодарность за данную тему и за его ценные указания и 
советы. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 


и ид_и—дАдАдАдА 


Шейные лимфатические узлы исследованы нами на 48 
трупах: 45 раз с правой стороны и 47 с левой. Женских тру- 
пов было 8, остальные 40 — мужские. По возрасту материал 
распределяется следующим образом: трупов взрослых от 20 
до 50 лет — 33, детей от 4 до 15 лет — 10, новорожденных —З, 
зародышей 28 и 30 см длины — по одному. На 37 трупах ар- 
терии перед исследованием были налиты Тейхманновской мас- 
сой, на двух — гипсом и на одном — желатиной. 

На нескольких трупах одновременно с наливкой артерий, 
ав двух случаях без таковой, нами производилась также ин“ 
екция лимфатических сосудов ртутью или тушью. Причем в 
пяти случаях (трупы №№ 40, 41, 49, 43, 48} ин‘екция оказа- 
лась более или менее удачной. На трупе № 39 слева лимфа- 
тические сосуды глубоких узлов были отпрепарованы без на- 
ливки. В шести случаях (два трупа взрослых, два трупика но 
‘зворожденных и два — зародышей) узлы исследованы после 
предварительного уплотнения шеи в формалине без наливки 
артерий и лимфатических сосудов. 

Тейхманновская масса употреблялась нами в ее видоиз- 
менении, предложенном доктором Тихановым. Масса эта 
представляет собой в сущности обыкновенную оконную за- 
мазку, окрашенную киноварью и разведенную бензином. На- 
ливка производилась обычно в два приема. В первый день 
для наливки взрослого трупа мы брали около 300,0 мельчайшего 
порошка мела (са\сама сатБошса ргаес1рИафа 1е\1ззита), 80,0 
вареного льняного масла, 100,0 австрийской киновари и около 
1200,0 бензина. Все это мы размешивали в ступке сначала пе- 
стиком, а потом взбалтывали несколько раз, набирая р шприй 
массу и быстро выпуская ее обратно в ступку. 

Впрыскивание производилось через бедренную артерию 
шприцем в 500,0. В первый день мы вводили 3 — 3,5 шприца. 
На следующий день впрыскивали еще один шприц уже более 
густой массы, приготовленной на-глаз. Во всех тех случаях 


где мы, исходя из желания получить возможно более тонкую 

ин‘екцию мельчайших артерий, идущих к узлам, вводили в пер- 
вый день более 3,5 шприцев, мы, как правило, получали разрывы 
ветвей верхней брыжжеечной или сальниковых артерий и боль- 
шие скопления ин‘екционной массы в брыжжейке или саль- 
нике. Один раз получили разрыв перегородки желудочков сердца 
и проникновение массы в легочную артерию (на трупе с не- 
достаточностью аортальных клапанов). Наливка на таких тру- 
пах ничуть не была лучше, чем на прочих. Всегда обраща- 
лось самое тщательное внимание на то, чтобы не вогнать в 
сосуды вместе с ин‘екционной массой воздух, который, про- 
никая в мелкие сосуды, препятствовал бы проникновению в 
них массы. Весьма полезно перед наливкой трупа вскрыть, 
как это советует проф. Тонков (!?), несколько поверхност- 
ных вен. Таким путем достигается скорейшее и более полное 
налитие артерий и удаляется из трупа некоторое количество 
крови, от чего препарат делается менее марким и не так бы- 
стро подвергается гниению. 

Для получения тончайшей ин‘екции следует строго при- 
держиваться указаний Тейхманна (Те1с\тапп) и предвари- 
тельно растирать мел и краску с маслом в течение 15 ми: 
нут, а также сильнее разбавлять. массу бензином. Как указано 
выше, два трупа были налиты гипсом, окрашенным суриком. 
Наливка получилась в общем удовлетворительная, хотя и не 
столь тонкая, как при ин‘екции Тейхманновской массой. Один 
труп налит горячей желатиновой массой. Причем первая пор- 
ция желатины, с целью наполнения вен, была окрашена ни- 
гризином, последующая, для наполнения артерий, окрашена 
шарлахротом. Наливка оказалась совершенно неудачной. Ин‘- 
екционная масса образовала экстравазаты. Весь труп приоб- 
рел темносинюю окраску. 

Препаровку мы начинали обычно на третий, редко на вто- 
рой день после наливки. Необходимо заметить, что препа- 
ровка кровеносных сосудов лимфатических узлов чрезвычайно 
трудна и кропотлива. Трудность исследования велика особенно 
там, где узлы лежат среди плотной соединительной ткани 
(таковы, например, затылочные, нижние затылочные, сосце- 
видные узлы и узлы, лежащие под грудиноключичнососковой 
мышцей в области поперечного отростка атланта), и там, где 
сосуды их делают сложнейшие изгибы среди весьма рыхлой 
ткани (например в нижней части бокового треугольника 
шеи). Для продвижения вглубь приходится перерезать много 
мелких веточек — и вот здесь нужна величайшая осторож- 
ность, чтобы не перерезать или не порвать нужной ве- 
точки. 
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Препаровка велась скальпелем. Ножницами мы почти ни- 
когда не пользовались. Нередко приходилось прибегать к ка- 
тарактальному ножу Грефе, которым мы поддевали и рассекали 
снизу вверх пластинчатую или жировую ткань, в которой про- 
бегали сосуды. Заметив через фасцию или жировую ткань ка- 
кой-нибудь узел, мы всегда подходили к нему окольными путями, 
прослеживая все находящиеся в его окружности артерийки. 
Если же мы шли прямо на узел и ›очищали“ его от фасций и 
жира, то в результате очень часто оказывалось, что к узлу 
не подходит ни одного артериального сосуда: от натяжения 
сосудов при потягивании за узел масса из них выдавливалась 
и они незаметно перерезывались. Мы вынуждены были остано- 
виться на всех этих деталях и мелочах, так как от них именно, 
по нашему мнению, зависит успех при исследовании кровенос- 
ных сосудов лимфатических узлов. 

Но если так трудна препаровка, то еще труднее фикси- 
рование на рисунке ее результатов. Чтобы дать понятие о 
трудностях, какие представляются при изображении на ри- 
сунке кровеносных сосудов лимфатических узлов, мы приведем 
слова Рюйша (РиузсВ), впервые открывшего кровеносные 
сосуды брыжжеечных лимфатических узлов: „Но сколь велика 
оказалась трудность, когда я хотел изображение этих сосу- 
дов оттиснуть на медной доске. Дело в том, что столь тонкие 
сосуды невозможно было вырезать, так как они были тоньше 
всякой линии, какую только можно привести на бумаге“. По- 
этому на наших рисунках почти везде артерии, питающие узлы, 
изображены значительно более толстыми, чем они были 
в действительности. Но главная трудность даже не в тон“ 
кости сосудов, а в величайшей сложности и запутанности 
отношений, большом количестве и малой величине об‘ектов, 
расположенных в различных плоскостях и часто лишь с боль- 
шим трудом отличимых от долек окружающей жировой клет- 
чатки. 

Только такими трудностями исследования, только тем, 
что кровеносные сосуды лимфатических узлов по своей вели- 


‘чине стоят на границе двух методов исследования—макроско- 


пического и микроскопического, что они представляют об‘ект 
слишком большой для микроскопа и слишком малый для нево- 
оруженного глаза, можно об‘яснитБ скудость литературы по 
макроскопической стброне вопроса о кровеносных сосудах лим- 
фатических узлов, хотя уже прошло двести лет с тех пор, 
как Фр. Рюйш (КчузсЁ) впервые открыл кровеносные сосуды 
брыжжеечных узлов. 

Так как на исследование одного препарата требуется в 
среднем около трех недель, то в теплое время ‘года, для пре“ 


1 


дохранения от разложения, голова и шея вместе с верхней 
частью грудной клетки и лопатками отделялись от туловища 
и опускались каждый день по окончании работы в 5% раст- 


вор карболовой кислоты или в слабый раствор фор- 
малина, 





| 
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ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОЧЕРК 





АРТЕРИИ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ 


В своем сочинении „Оризсиит апабоп!сит Че {аБиса 
х1апд\агит шт согроге Битапо. Ер1зю|а апаописа аЯ у. саг. 
Н. Воегаауе (1722) Рюйш (19) говорит, что брыжжеечные 
артерии посылают свои ветви с различных мест к одному 
какому-нибудь узлу так, что не одна ветвь достигает послед- 
него, но различные и многие; что эти артерии, достигнув ука- 
занного узла, там между собою как бы перемешиваются и 
что, сделавшись, наконец, тончайшими, они так между собой 
сливаются и путем бесчисленных и разнообразнейших изгибов 
так во всех местах перепутываются, что их можно сравнить 
только с клубком многих различных нитей, запутанных в не- 
разрешимое сплетение. Свои слова Рюйш иллюстрирует ри- 
сунком. 

Крюикшанк (СиникзрапК) в своей работе о лимфати- 
ческой системе (2!) пишет, что артерии лимфатических узлов 
образуют иногда один общий ствол, который подходит к узлу 
с одной стороны и разветляется в нем. Но это случается 
лишь редко. Чаще наблюдаются многие артерии, которые идут 
к узлу из окружающих частей. Получается такое обилие раз- 
ветвлений, что при удачной ин‘екции клеевой массой, окрашен- 
ной суриком, узел становится совершенно похожим на яйце- 
образный кусок сурика. Далее Крюикшанк цитирует при- 
веденное выше место из сочинения Рюйша и добавляет, 
что вены брыжжеечных узлов можно налить так же легко, 
как и артерии, так как они не имеют клапанов. Они идут к 
узлам, как и артерии, с различных мест и почти так же мно- 
гочисленны, но поперечники их больше. На конечностях, где 
вены имеют клапаны, Крюикшанк неоднократно имел 
возможность видеть то же самое, так как вены лимфатиче- 
ских узлов там были наполнены собственной кровью и были 
так же легко различимы, как если бы они были ин‘ецированы 
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окрашенной жидкостью. Краснота узлов при воспалении, за- 
мечает Крюикшанк в заключение, также свидетельствует 
об их богатстве сосудами. 

Рассматривая при помощи лупы узел с налитыми крове- 
носными сосудами, П. Масканьи (Р. Мазсаст! — 7) убе- 
дился, что лимфатические узлы покрыты оболочкой, состоя- 
щей из перепутанных лимфатических и кровеносных сосудов, 
и что кровеносные сосуды, извиваясь и тесно сплетаясь друг 
с другом, окружают все стволы лимфатических сосудов, иду- 
щих к узлам. 

По Саппей (Зарреу — '5-—!*), лимфатические узлы при- 
надлежат к органам, наиболее богато снабженным кровенос- 
ными сосудами. Артерии и вены следуют параллельно друг 
другу. Большие узлы получают одну артерию главную и одну 
или несколько добавочных. Место вхождения главной артерии 
находится в углублении, которое представляет своего рода 
гилюс, отсутствующий у большинства узлов средней и малой 
величины. Эти последние чаще всего получают только одну 
артерийку. 

Позднейшие авторы, каждый по своему, описывают кро- 
веносные сосуды лимфатических узлов. Все они сходятся на 
том, что лимфатические узлы очень обильно снабжены кровью, 
но по существу не прибавляют ничего нового к описаниям вы- 
шеупомянутых авторов. Причем о кровеносных сосудах лим- 
фатических узлов говорится обычно только мимоходом и 
вскользь, и до 1898 г. в литературе (по крайней мере, доступ- 
ной нам) нельзя найти ни одного исследования, специально 
посвященного этому вопросу. 

В 1898 г. появилась работа проф. Тонкова ( 1*?). Автор 
исследовал на трупах всех возрастов, налитых видоизмененной 
Тихановым Тейхманновской массой, кровеносные сосуды 
шейных, подмышечных, бронхиальных, брыжжеечных, пояснич- 
ных, подвздошных и паховых узлов. 

Автор приходит к следующим выводам: питающие арте- 
рии лимфатических узлов (а.а. пик И) суть веточки ближай- 
ших артериальных стволов; длина и поперечник их весьма раз- 
личны. Снабжение лимфатических узлов сосудами не отличается 
правильностью; особенности питающих их артерий находятся 
в прямой зависимости: 1) от расположения ближайших к узлам 
артериальных стволов, 2) от количества и расположения в 
данном месте самих узлов и 3) от формы и величины их. 

Артерии лимфатических узлов представляются то конеч- 
ными, то образуют богатые анастомозы; то одна артерия 
идет к узлу, то несколько, причем количество вступающих в 
узел артерий не зависит от величины узла. 
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В тех случаях, когда узлы лежат друг за другом’ вдоль 
крупных кровеносных сосудов (поясничные, подвздошные узлы), 
из последних выходят маленькие артерии, которые, направ- 
ляясь к узлам, образуют в них анастомозы, посылающие 
также веточки и к стенкам упомянутых крупных стволов. 
Узлы, расположенные близко друг около друга, большею 
частью связаны общими питающими их артериями, причем 
они висят как гроздь винограда на веточках одной и той же 
артерии. Узлы с определенным положением получают питание 
всегда из одних и тех же источников. 

Питающие артерии обыкновенно не оканчиваются целиком 
внутри узлов, но разветвления их в большем или меньшем 
количестве пронизывают сумку и направляются к окружающим 
частям (а. а. реогатез). Нередко маленький узелок сидит 
на пути сравнительно крупной артерии; в таком случае пи- 
тающие артерии оказываются только незначительными веточ- 
ками ее. Прободающие артерии представляют едва ли не са- 
мую характерную особенность снабжения лимфатических узлов 
сосудами и наблюдаются очень часто. 

Относительно вен лимфатических узлов проф. Тонков 
говорит, что число, происхождение и ход их приблизительно 
такие же, как и артерий, причем большею частью у каж- 
дой артерии есть одна соутница вена, разумеется, отлича- 
ющаяся большим поперечником; иногда вен меньше, чем 
артерий. Прободающим артериям соответствуют таковые же 
вены. 

Как бы продолжением этой работы проф. Тонкова 
являются две работы его ученика проф. Бушмакина (16°! ): 
„Лимфатические железы подмышечной впадины и их питание“ 
(1910) и „К вопросу о классификации паховых лимфатических 
желез и об источниках их кровеснабжения“ (1912). В этих ра- 
ботах автор подтверждает выводы проф. Тонкова о крове- 
снабжении узлов и подчеркивает, что лимфатические узлы 
очень обильно снабжаются кровью и что к отдельному лим- 
фатическому узлу обыкновенно подходит не фдин артериаль- 
ный стволик, а несколько, причем эти стволики или могут 
быть конечными, или образовать анастомозы. Впрочем, до- 
вольно часто автор наблюдал и такие случаи, где к узлу 
подходит одна только артериальная веточка. Нередко автор 
наблюдал также прободающие артерии. Мнение старых авто- 
ров, что лимфатические узлы получают питание от близлежа- 
щих артерий, по наблюдениям проф. Бушмакина, не всегда 
правильно. Автору не удалось классифицировать узлы на ос- 
новании источников их кровеснабжения, хотя, с другой сто- 
роны, в своих выводах (стр. 206) он говорит, что известная 


; и 


группа узлов обыкновенно получает питание из строго опре- 
деленных источников. 

О кровеснабжении шейных узлов в литературе почти 
никаких указаний не имеется: в атласе Оца!п’а на табл. 216 
нарисована веточка, идущая от а. забтеша|з к среднему 
подчелютсному узлу, и другая — от той же артерии к одному 
из подбородочных узлов; проф. Тонков в своей работе (147) 
говорит, что он видел в одном из глубоких шейных узлов 
анастомоз поверхностной шейной артерии с восходящей шей- 
ной, на другом — поверхностной шейной с грудиноключично- 
сосковой ветвью затылочной артерии. 

Этими двумя отрывочными косвенными указаниями исчер- 


пываются литературные данные о кровесвабжении шейных 
узлов. 


ТОПОГРАФИЯ ШЕЙНЫХ УЗЛОВ 


Отрывочные сведения по лимфатической системе встре- 
чаются уже в глубокой древности. Гиппократ уже говорит о 
белой крови желез и о сосудах, принимающих пищевые веще- 
ства и несущих их к железам. Честь открытия млечных сосу- 
дов и лимфатических узлов приписывается, однако, александ- 
рийским врачам Эразистрату и Герофилу. Герофил, 
живший за 300 лет до нашей эры, первый видел млечные сосуды 
в брыжжейке, которые проникали не в печень, как вены, а в 
особые железовидные тела. Роль и значение этих образова- 
ний остались невыясненными, вот почему они и были совер- 
шенно забыты на целых 19 веков. 

В 1622 г. млечные сосуды были вновь открыты проф. 
анатомии в Павии Азельи (Азе!!), а спустя 30 лет были 
открыты, почти одновременно, Рудбеком (Ки4ЪесК) и Бар- 
толином (Вай Бот) и „сврозные“ (лимфатические) сосуды. 

о времени этого открытия и особенно с того времени, как 
Ан. Нук. (Маск—1692)) применил впервые ртуть для напол- 
нения лимфатических сосудов, и начинается изучение лимфа- 
тического аппарата. 


’ Первое более или менее систематическое описание лим- 


фатических узлов и сосудов шеи находим у К рюикшанка 


в его обширной работе, появившейся в 1789 г., и у его сов- 
ременника П. Масканьи (87). 

Крюикшанк говорит (стр. 125), что на шее имеется 
почти столь же много узлов, как и в брыжжейке. Распола- 
гаются они главным образом в боковых частях шеи и неко- 
торые из них непосредственно под кожей, сопровождая на- 


ружную яремную вену. Однако большая часть узлов распо- 
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Лагается по ходу внутренней ярёмной вены и сонной артерии. 
На лице имеется только несколько мелких узелков. Из них 
большая часть лежит под скуловым отростком височной кости, 
другие лежат на наружной поверхности слюнных желез и 
вблизи щечного мускула. На каждой стороне лежит 4—5 
узлов, иногда ни одного. Несколько узлов располагаются у 
угла и края нижней челюсти. Почти всегда имеется два узелка 
позади и над сосцевидным отростком височной кости. Узлы 
эти припухают при болезнях десен и зубов и при золотухе. 

Крюикшанк не соглашается с мнением Морганьи 
(Могеазеп!), Рюйша (КлузсЬ), Галлера (НаЙег) и др., 
что лимфатические узлы исчезают у старых персон. Мас- 
каньи (87 — стр. 99) все свое внимание сосредоточивает на 
ходе лимфатических сосудов и только несколько строк уде- 
ляет описанию лимфатических узлов. Узлы варьируют в числе 
и величине. Величина их обратно пропорциональна числу. 
Узлы располагаются у места „деления“ внутренней яремной 
вены и на внутренней поверхности этого сосуда, под грудино- 
ключичнососковой мышцей, а также в треугольнике между 
грудиноключичнососковой и капюшонной мышцами. Располо- 
женные у внутренней яремной вены по величине больше ос- 
тальных. Все узлы соединены лимфатическими сосудами и 
образуют одно сплошное сплетение. Масканьи упоминает 
также об узлах, расположенных: 1) под краем нижней челю- 
сти, 2) в околоушной железе, 3) позади уха, 4) на затылке и 

впереди гортани. 
- И М е 2. лю (МесКе| — ®, стр. 375), шейные лимфа- 
тические узлы распадаются на поверхностные и глубокие. 
Первые, незначительной величины и непостоянные, распола- 
гаются вдоль наружной яремной вены, между подкожной мыш- 
цей шеи и грудиноключичнососковой мышцей. Глубокие же 
более крупны и более многочисленны. На передней части шеи, 
также как и всередине боковых частей, узлы отсутствуют, или 
же имеется не более 2—3 мелких, в конопляное зерно, узел- 
ков вблизи гортани и между гортанью и под‘язычной костью. 
Один или несколько из них лежат под слизистой дыхатель- 
ной и пищеварительной трубок, погруженные в жировую ткань. 
Увеличиваясь иногда до значительных размеров, они могут 
вызвать задушение. Также и в задних частях шеи узлы малы 
и непостоянны. Самые крупные и многочисленные лежат в 
верхней и нижней частях бокового отдела шеи. Верхние, пе- 
редние, большие (С1. сопсацепацае з. \ихщагез) простираются, 
будучи прикрыты грудиноключичнососковой мышцей, от сос- 
цевидного отростка вдоль внутренней яремной вены и сон- 
ной артерии до верхней части грудной полости. Иные лежат 
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кнаружи от артерии, другиё — кнутри, 
воночным столбом. Лежащие вверху, у места деления боль- 
ших сосудов, суть самые крупные и многочисленные. Увели- 
чение их легко может быть принято за аневризму. Давя на 
симпатический и блуждающий нервы, они могут вызвать рас- 
стройства дыхания и пищеварения. 

ижние задние шейные узлы обыкновенно меньше по 
величине и лежат среди рыхлой клетча 


пространстве между грудиноключичносо 
чицей и капюшонной мышцей. По 


они могут спускаться в подмыше 
подмышечными узлами. 

а лице Меккель указывает на 2— 
лежащих позади ушной раковины, на Узлы под скуловой ду- 
гой, узлы, лежащие на поверхности и в веществе околоушной 


железы и на щечном мускуле. Наиболее значительные и по- 
стоянные расположены вдоль края нижней челюсти, 

Крювелье (СгиуеЙЫег —??) на шее различает: а) по- 
верхностные узлы — по ходу наружной яремной вены, в Н19. 
ото{тарего1!Чеит, а также между под‘язычной костью и щито- 
видным хрящем и по бокам гортани, 6) глубокие — по ходу 
внутренней яремной вены от сосцевидного отростка до верх- 
него отверстия грудной клетки, сбоку глотки и пищевода пе- 
ред позвоночным столбом. На голове Крювелье называет 
околоушные узлы (поверхностные и глубокие) и подчелюст- 
ные узлы. 


Кэн-Гоффман (Оцаш - НоНтапп — 109) 


между артерией и поз- 


тки в треугольном 
сковой мышцей, клю- 
ходу подключичных сосудов 
чную впадину и сливаться с 


3 мелких узелка, 


различают: 
1) затылочные узлы — расположены на высоте верхней выйной 
линии по ходу затылочной артерии, 2) 91. зифаинсшагез 


3. таз еае — на сосцевидном отростке, 
поверхностные лицевые или скуловые, 
отб до 10 — под краем нижней челюсти, вблизи подчелюстной 
слюнной железы, 5) щечные (21. Бисстаюнае) — один или 
несколько. узелков, 6) глубокие лицевые или внутренние че- 


люстные — по ходу внутренней челюстной артерии, 7) языч- 
ные — по бокам корня языка. 


На шее Кэн- Гоффман 


3) передние ушные, 
4) подчелюстные, числом 


указывают на поверхностные 
злы — $]. сегусайез зирегйс1а]ез и гл бокие, числом от 90 
у 


до 30, по ходу больших сосудов (21. сегуса!ез ргофиаае з. 
шоШагез ргофпаае). Эти последние разделяются наа) $1. сег- 


усайез рголпЧае зиреногез —числом от 10 до 16 — от основа- 
ния черепа до места деления общей сонной артерии, и Ь) #1. 
сег\са]ез ргоп4ае Ии\еногез — простираются до ключицы. 

Таким образом, здесь уже глубокие узлы описываются 
несколько более подробно, они разделяются на две группы, 





$ В в 
Кэн-Гофф- 
казы : с другой стороны, 
тся Число их. Хотя, ) 
ню не говорят об узлах, расположенных ыы ходу 
 ызаЕленой трубки, о заглоточных и о подбородочн е ри 
м. Точно такую же классификацию узлов находим и в р 


одстве Генле (Неше—®, стр. 454—457) и у Гиртля (68). 
В 


аме- 

Все же эти авторы вносят некоторые ИВ нее 
г а узлов и 

авным образом числа у 

ия, касающиеся гл ь м 

о определения их местоположення. Генле ры Е 

ных узлов дает цифры 2—3, для ыы о 

верхностных лицевых 2 — 4, ви с 

ейных 4—6, 

2—4, поверхностных ш о 
т боких шейных — те же числа, что иу Кэн тео о. 
и и Кроме того, Генле указывает на узлы, т —_ 
= средней линии шеи и соединяющие терание и а т 
бокие узлы в непрерывную цепь — 21. сег\1са!ез т 
бло ней (126, 127, 128) делит лифматические узлы пов к 

п - 

пять групп: затылочные, сосцевидные, околоушные, 

. ные. 
стные и надпод‘язычные. | те 
.. а) СапоНопз 304$ -осс!рИаих обычно 2, изредка ее 
3 уплощенных кругловатых узелка, р и 
1 затыл . 
‚ сотр! ехиз та]ог, под 
ов 14 4—5 Й же величины 
1 исле 4—2 тако 
Ь) ДСапсйопз тазо!Чепз в ч м 
и ыы. а и предыдущие. Положение, тОвОе ОВ. 
нижние. 
елить их на верхние и 
мают, позволяет разд о 
покрыты фиброзной пластинкой, ре м 
ин 
жние прикрыты груд 
видном отростке. Ни в 
вой мышцей и отделены от предыдущих местом прикр 
ния этой мышцы. | р 
с) СапоНоп$ рагоНеп$ более многочисленны, и 
дыдущие, занимают всю толшу а о ое 
Е ей, — ошибочно делят 
авторы,—говорит Саппей, а 
жные и глубокие, или 
верхностные, или подко о _ 
е эти узлы располож 
тические. По Саппей, вс о 
чи рассеяны в толше , 
лоушным апоневрозом. Буду а 
) олек ее своим более те 
отличаются от железистых д ‚в 
, поверхностн 
ов располагается в 
том. Большая часть узелк вы 
слоях железы. Другие —в ее глубоких частях. Пе 
имеется узелок перед козелком, по величине он Не 
Многие из узелков столь малы, что дате в ен 
| ь их к ним лимфатиче с 
только после ин‘екции идущих, ее. 
9) СапеЙоп$ 30$ - пахШайиез образуют род и них 
четок, расположенных вдоль средней = а — не 
ни под подко р 
ней челюсти. Помещаются о ыме 
и поверхностным шейным апоневрозом, между внутренне 
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верхностью Косфи И наружной поверхностью подчелюстной 
слюнной железы. Число их варьирует от 12 до 15. Величина 
их различна. Передние лежат на двубрюшной мышце, зад- 
ние —на наружной челюстной артерии и передней лицевой вене. 

е) СапеПопз зиз-Вуоепз лежат на челюстнопод“языч- 
ной мышце, между обеими двубрюшными мышцами, на рав- 
ном расстоянии от подбородка и под‘язычной кости. Чаще 
встречается два узелка, иногда один, изредка три. 

Описанию шейных узлов Саппей уделяет меньше вни- 
мания. Мало есть областей, —говорит он‚—где было бы распо- 
ложено столь много лимфатических узлов, как в боковых ча- 
стях шеи. Они образуют непрерывную цепь, простирающуюся 
от узлов околоушных и сосцевидных до узлов подключичных 
и средостенных. Величина их различна. Большая часть груп- 
пируется вокруг внутренней яремной вены. При своем увели- 
чении узлы эти приподымают в виде арки покрывающую их 
грудиноключичнососковую мышцу. Мышца же, с своей сто- 
роны, толкает их по направлению к глотке, откуда возникают 
более или менее значительные расстройства глотания. 

Тестю (Тези — 9) точно придерживается классифика- 
ции своего учителя Саппей. 

Соботта (ЗоБоНа — '') описывает лимфатические узлы 
шеи и головы следующим образом: 

1. [1 * аисшагез роземогез. От двух до трех, большею 
частью очень маленьких, лимфатических узелков, расположен- 
ных на верхнем сухожилии грудиноключичнососковой мышцы 
позади уха. Они принимают лимфатические сосуды задней 
области ‘уха. 

2. 1.5]. оссрИаез—непостоянны, расположены в числе од- 
ной или двух на конечном сухожилии трапециевидной мыш- 
цы, принимают лимфатические сосуды с затылка и посылают 
свои выносящие сосуды к поверхностным шейным узлам, 

3. 151. аимсшагез ап{еогез также маленькие, но много- 
численные (3—4). Они лежат поверхностно впереди уха на 
околоушной железе, принимают лимфатические сосуды височ- 
ной области и проводят лимфу частью в поверхностные шей- 
ные, частью в подчелюстные узлы. 

4. 1.5]. рагоН4еае заложены в виде маленьких желез в ве- 
ществе околоушной железы и получают лимфу от нее, а так- 
же от век и наружного уха и проводят ее в поверхностные или 
в глубокие шейные узлы. 

5. 121. Ёасаез рголиЧае расположены на ш. Бисстаог и 
на боковой поверхности глотки; принимают лимфатические 





* [31. Сокращенное ГутрВоапцае. 
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восуды из глубоких частей лица (глазницы, носовой полости, 
неба и т. д.) и переходят почти без всякой границы в 19]. 
сегуса!ез ргофо4ае зиретогез. 

6. 1.5]. забтахШагез представляют 8 или больше отча- 
сти довольно больших узлов, которые лежат в треугольнике 
между Баз! шап@!иае и ш. @<азН1сиз; некоторые из них, 
называемые 15]. заб теп{а]ез, помещаются на нижней поверх- 
ности челюстнопод‘язычной мышцы. Они принимают лимфу 
с передней части лица и проводят ее в поверхностные и глу- 
бокие шейные узлы. 

7. 1.21. Воецаез — небольшое число (часто только один) 
непостоянных узлов, лежащих на под‘язычно-язычной мышце, 
принимающих часть лимфы с языка, тогда как большинство 
лимфатических сосудов этого органа идет непосредственно к 
подбородочным и подчелюстным узлам. 

8. [.51. сегуса]ез зирегНс1а]ез расположены на боковой по- 
верхности шеи, прикрыты отчасти посредством подкожной 
мышцы шеи, на латеральной поверхности грудиноключично- 
сосковой мышцы и в области заднего края ее и на нижнем 
отделе околоушной железы, отчасти также в передней. обла- 
сти шеи. Они принимают отчасти самостоятельно соседние 
лимфатические сосуды, в большинстве же случаев получают 
приносящие сосуды от затылочных, задних ушных, отчасти 
также окслоушных, передних ушных и подчелюстных узлов. 
Их выносящие сосуды идут к глубоким шейным узлам, 

9. 1.2]. сегуса]ез ргобтЧае зиреногез, частью значитель- 
ной величины, лежат в количестве 10 — 15 в Фюзза сагоЧса в 
области внутренней яремной вены и на месте деления общей 
сонной артерии. Они собирают лимфатические сосуды из че- 
резной полости, кроме того, выносящие сосуды из глубоких 
лицевых узлов, околоушных и подчелюстных (отчасти), а так- 
же лимфатические сосуды глотки, барабанной полости, Евста- 
хиевой трубы, внутреннего уха, части щитовидной железы и 
гортани. Их выносящие сосуды переходят в непосредственно 
прилегающие к ним следующие узлы. 

10. 1.21. сегулсайез ргошидае и{емогез расположены вдоль 
нижнего отдела внутренней яремной вены и в надключичной 
ямке, и частью достигают значительной величины. 

Так как эти узлы принимают выносящие сосуды от 
верхних глубоких шейных узлов, затем самостоятельно лим- 

атические сосуды нижней части щитовидной железы, ниж- 
его отдела гортани, дыхательного горла и пищевода, то они 
рсводят всю лимфу с головы и шеи. Они образуют вместе 

верхними глубокими и поверхностными узлами рехиз 
изЩа!1з; это сплефение состоит из лимфатических сосудов 
С. М. Некрасов. 17 


(приносящих и выносящих) и многочисленных лимфатических 
узлов, идет вниз вдоль внутренней яремной вены и впадает 
в ипса$ {пошаиз. 

Точно такое же описание шейных узлов находим и в учеб- 
никах Тольдта (То!4), Раубер - Копша (КаиБег- 
КорзсВ) и др. Оно весьма близко к описанию Генле, Гирт- 
ля и Кэн- Гоффман. 

После того как Герота (Сего#а) предложил в 1896 г. 
свой новый способ ин‘екции лимфатических сосудов, изучение 
лимфатической системы получает новый толчек вперед, по- 
является целый ряд исследований, посвященных также изу- 
чению лимфатического аппарата шеи и головы (Эфабт, Ка 
{тег — 1898, Васпып4ег — 1859, Рогеп4огЕ — 1900, ЗебмеЙег -- 
1907, Втипп — 1902, Рочег, Моз, Ване!з, Роуа чп@ МаугайЙ 
и др.). 

Из этих исследований для нас наибольший интерес пред- 
ставляют работы Моста (30—93), появившиеся в 1906 —09 гг. 
Этот автор много работал над изучением лимфатического 
аппарата шеи и головы. Число удачных ин‘екций, по его за- 
явлению, превышало многие сотии. Лимфатические пути каж 
дого отдельного органа или области шеи исследовались им 
более чем на 20—40 удачно ин‘ецировавных препаратах. 
Каждая деталь — не менее чем на шести препаратах. Его ра- 
бота (®) представляет „попытку систематической обработки с 
новыми улучшенными методами“ лимфатических путей голо- 
вы и шеи. 

Так как работа Моста является основной по интересую- 
щему нас вопросу, то нам придется остановиться подробней 
на изложении его данных. 

По Мосту, число и положение узлов подвержено зна” 
чительным колебаниям. При болезненных процессах число их 
возрастает, в старческом возресте они атрофируются и неко- 





торые из них {как например 10]. ргае\акупоеае) даже, повиди-. 


мому, совершенно исчезают. Зсе же следует признать, что 
число и положение узлов отличается некоторым постоянством, 
Хотя ход лимфатических сосудов и не отличается правиль- 
ностью, тем не менее можно сказать, что лимфатические со- 
суды большею частью следуют ходу кровеносных сосудов, 
главным образом ходу вен, и что на местах деления артерий 
и, особенно, слияния вен весьма 
или групиы узлов. 


Лимфатические сосуды головы и верхней части шеи вли; 
ваются в обширное лимфатическое сплетение — р!ехиз {фиоша- 
особенно внутрен- 


нюю яремную вену. На пути к этому большому вместилищу, 


113 ПИеглиз, окружающее большие сосуды» 
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часто располагаются узлы 






О простираюшемуся до Трапециевидной мышцы, указ 
Е ные лимфатические сосуды проходят через более или ме- 
-. постоянные и ‘большей или меньшей величины лимфати- 
еек узлы и группы узлов. Узлы эти по их местоположе- 
Е можно разделить на латеральные и медиальные. Лате- 
ре узлы и принадлежащие им лимфатические сосуды 
р руживают тесную топографическую связь с кровеносными 
удами, особенно с венами. Поэтому Мост и группирует 
а ый главных кровеносных сосудов этих областей и 
ее ) о по ходу передней лицевой вены и наруж- 
По люстной артерии (подчелюстные, щечные и лицевые 
к родочные узлы); 2) узлы по ходу поверхностных височ. 
Я и ее сосудов лица (околоушные и по- 
ные шейные узлы); 3) уз 
} лы по хо 
(затылочные узлы). . = 
и олИалЬные Узлы окружают шейную часть дыхательной 
ив арительной трубок. Это мелкие, частью непостоянные 
ры м и на пути лимфатических сосудов, иду- 
шеиной части дыхательной и 
пищеварительной тру- 
т глубоким шейным узлам. Клиническое значение Е 
узлов, однако, очень велико. По положению их можно ра 
лить на две группы: м 
о которые, располагаясь выше под‘язычной кости- 
лость рта иг . 
ры р лотку (под‘язычные и заглоточные 
2. 
ыы расположенные ниже под‘язычной кости вокруг 
а а дыхательной и пищеварительной трубок (боко- 
т а предгортанные, предтрахейные узлы — перед- 
; лотрахейные и 
и р околопищеводные узлы — задняя 
Последня | 
я и самая важ 
ый т ная станция, куда стекает вся 
и и, суть глубокие шейные узлы, располо- 
} с ходу больших шейных сосудов. 
НЮ : . 
ны о елюстные узлы (Ме БибтахШагеп!утрь- 
ол т цепью вдоль края нижней челюсти, будучи. от- 
з т 'крыты им (некоторые узлы, в виде исключения, и 
:) 
ки - челюсти), весьма постоянны по числу и положению 
ый о и (Заре) и подтвердил До- 
гепао!!). Состоят 
р из трех узлов или трех 
° Нервый узе 
А лежит в переднем углу подчелюстного тре- 
в о лизи переднего. брюшка двубрюшной мышцы, 
Углу между у. зибПпбиа|$ и м. забтегаз. Вели- 


ной от ячменног 
о зерна . 
х узелка. рна до боба; изредка имеется 2 мел- 
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Второй узел, по величине обычно больше других, Лежит 
медиально от наружной челюстной артерии, вплотную на ней, 
часто также в углу слияния вен. У новорожденных на нем 
нередко имеется вырезка, или же узел распадается на два. 

Третий узел (или группа узлов) по величине уступает 
второму, лежит латерально от него между наружной челюст- 
ноц артерией и передней лицевой веной или чаше позади 
передней лицевой вены, между ней и задней лицевой веной, 
иногда в углу слияния этих вен. Если же это слияние про- 
исходит низко, то изредка имеется еше и четвертый узелу 
бокового нижнего полюса подчелюстной слюнной железы, в 
углу слияния вен. Этот узел Мост считает за „отделившийся 
узелок“ третьей группы. 

Узлы, располагающиеся в редких случаях [два раза на 
23 трупах по Брунну (Вгипп)|] в капсуле подчелюстной 
слюнной железы, Мост также считает за „отделившийся за“ 
чаток“ описываемой группы. 

2. Щечные и лицевые узлы (Пе \Х/апееп- ипа 
Сез1сЬ+1утрНЯгйзел) — маленькие, непостоянные узелки, встав- 
ленные (Зспа{Агйзеп) в лимфатические сосуды, сопровождаю- 
шие переднюю лицевую вену. Они подразделяются на три 
группы: а) 1.5]. тахШагез $. зиргатал@ щЩагез — 2—3 на наруж- 
ной поверхности нижней челюсти, "латерально от наружной че- 
люстной артерии; 6) 1.9]. Бисстайснае—на ш. Басстафог по 
линии, соединяющей угол рта с ушной мочкой: 2 передних 
узелка —на 2 см кзади от угла рта и 2 задних — позади 
передней лицевой вены; в) верхние челюстные узлы. (П1е 
ОЪече!етотирре)— на верхчей челюсти под глазным яблоком, 
наблюдаются очень редко. 

3. Подбюродочные узлы (Ге зиртепает Руий- 
зеп)— расположены в промежутке, ограниченном с боков пе- 
редними брюшками обеих двубрюшных мышц, сверху — ниж 
ней челюстью, снизу — под‘язычной костью. Распадаются 
обычно на две группы: верхнюю и нижнюю, лежащую ближе 
к под‘язычной кости. Обычно имеется от двух до трех узел- 
ков, реже —4, иногда всего лишь один. Мелкие узелки, встре- 
чающиеся иногда ниже под‘язычной кости и на грудинопод*- 
язычной мышце, Мост считает за „заблудившиеся“ подбо- 
родочные узлы. 

4. Околоушные узлы 
на поверхностные и глубокие. 

Поверхностные лежат под 
{+ег1са, погружены отчасти в вещество околоушной железы. 
Обычно имеется три узла: 

а) постоянный у новорожденных, иногда отсутствующий 


(РагонзутрВ@гизеп) делятся 
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у взрослых, узелок у верхнего края околоушной железы на 
1—2 см кпереди от ушной раковины; 

6) 1.31. ргаеамсиагез —2 узелка (у взрослых иногда 1) 
в углублении между стенкой слухового прохода и околоуш- 
ной железой, на передней ушной вене, у места впадания ее 
в поверхностную височную вену. 

лубокие узлы погружены в вещество околоушной 
железы: при микроскопическом исследовании число их ока- 
зывается очень большим. При простой препаровке удается 
найти у новорожденных от 2 до 4 узелков, у взрослых 1—2 
узла. Из них 1—2 лежат в центре околоушной железы и 1—2 
на ее задней поверхности вблизи поверхностных височных 
сосудов и медиально от них. 
‚ 5. Поверхностные шейные узлы (Пе оБегНёсь- 
Исфеп Сег\уса]Агйзеп) лежат на переднем крае верхней части 
грудиноключичнососковой мышцы, между этим краем и ниж- 
ним полюсом околоушной железы, отчасти иногда в веществе 
самой железы. У новорожденных имеется 4—5 узелков, у 
взрослых 1—3. У новорожденных верхние узелки этой группы 
часто лежат позади ушной мочки, у места прикрепления гру- 
диноключичнососковой мышцы к сосцевидному отростку. У 
взрослых узелки располагаются иногда далее книзу на гру- 
диноключичнососковой мышце по ходу наружной яремной вены. 
Один раз у взрослого один узелок лежал на наружной ярем- 
ной вене на середине высоты грудиноключичнососковой мышцы. 
Такой же узелок найден был однажды и у новорожденного. 
Он помещался в углу вен. 

6. Сосцевидные узлы (Г1е Сапашае тазкю!еае) 
лежат позади ушной раковины книзу от т. геёгаВеп$ аимсшае 
между волоквами фасции, покрывающей грудиноключичносос- 
ковую мышцу. У новорожденных имеется чаше 2 узелка, не- 
редко 1, иногда ни одного. У взрослых эти узлы, по наблю- 
дениям Моста, очень часто отсутствуют. 

7. Затылочные узлы (Пе Сапдщшае оссрНаез) 
лежат по Ппеа зеписгсиЙа:!з, вблизи места начала трапецие- 
видной мышцы, реже у места прикрепления пластырной мышцы 
к затылочной кости. Погружены в фасцию. У новорожденных 
чаще имеется 2 узелка, у взрослых Мост часто не находил 
ни одного. Один раз у новорожденного Мост видел 6 узел- 
ков, другой раз у взрослого —4 узла. 

8. Под’ язычные узлы (О!е С]апдщае заб теца[ез) 
лежат на пути лимфатических сосудов языка и представляют 
маленькие, едва заметные узелки, весьма непостоянные по 
числу и положению (ЗеаМ@гйзел). Мост делит их на две 
группы: а) передние, медиальные — 1—2 узелка, расположены 
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между т.т. 2еп10910$9, 6) боковые (121. за Шизча|ез ]а{егаез) 
лежат латерально от т. беп!0$105$1 вблизи язычной артерии 
и под‘язычной слюнной железы, отодвигаясь иногда кзади к 
стенке глотки. Число их различно, чаще встречается 2—3 
узелка. 

9. Заглоточные узлы (Ге гегорвагупсеа!ев Огй- 
зеп) Мост делит также на две группы: а) Боковые (1.51. 
гегорватупоеа]ез 1аега]ез), типичные и весьма постоянные, ле- 
жат на высоте атланта, в {азс!а Биссорвагупзеа, позади глотки, 
вблизи угла, образованного задней и боковой ее стенками. Почти 
без исключения они лежат медиально от внутренней сонной 
артерии, вблизи места вступления её В сапа!$ сагонсиз. У но- 
ворожденных имеется по одному Узлу с каждой стороны, 
иногда по 2, редко по 3. У взрослых они также были нахо- 
димы в большей части случаев. 6) Медиальные — встречаются 
только у новорожденных и детей первых лет. Маленькие, 
непостоянные узелки, расположенные на той же высоте, что 
и боковые, позади глотки в {азсза ЪиссорВагупоеа вблизи 
средней линии. 

10. Боковые гортанные узлы (1.1. 1агупоеайез 1а- 
{ега\ез)— маленькие, непостоянные вставочные (Зсра{агазеп) 
узелки, располагаются в области Це. Фугеовуо!Чеши или у 
верхнего края щитовидного хряща. 

11. Предгортанные узлы (Со. ргае!агупсеаез). 
Обычно имеется один узелок, который располагается на Но. 
соп!сип между обеими перстнещитовидными мышцами, или 
на одной из этих мышц, или ниже, на перешейке шитовидной 
железы. Нередко встречается два узелка. У новорожденных 
они весьма постоянны и типичны, часто их можно найти иу 
взрослых, у стариков же они атрофируются и исчезают. 

12. Предтрахейные узлы (Пе рг\гасвеа\ей Оигй- 
зеп). Один или несколько узелков, лежат ниже перешейка 
щитовидной железы, впереди дыхательного горла. 

13. Околотрахейные и околопищеводные 
узлы (Пе регИтгасфеа!еп ип@ ремоезорвазезеп Огйзеп) рас- 
положены с обеих сторон в бороздах, ограниченных спереди 
гортанью и трахеей и сзади глоткой и пищеводом, следо- 
вательно, вдоль возвратных нервов. Один узелок лежит у 


новорожденных вплотную У Но. смсоасвеае, второй — на | 
задне-медиальной окружности щитовидной железы, остальные 
располагаются далее книзу по ходу возвратного нерва. Книзу | 
число узлов возрастает. У взрослых верхние узелки часто | 


очень мелки, иногда их не удается найти вовсе, несмотря на 
тщательные поиски, Нижние иногда окрашены в черный цвет 
угольной пылью, | 
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14. Глубокие шейные узлы (Пе Нееп СегусаЧхй- 
зеп). Они представляют обширное сплетение лимфатических 
узлов, которое оплетает прежде всего внутреннюю яремвую 
вену вплоть до подключичной вены и распространяется в ла- 
теральную сторону среди жировой клетчатки, покрывающей 
лестничные мышцы и мыниу, поднимающую лопатку. Меди- 
ально отдельные узлы располагаются на сонной артерии. Эти 
узлы лежат, следовательно, позади большой шейной фасции 
и прикрыты в большей своей части грудиноключичнососковой 
мышцей. Число их очень велико и трудно определимо, так 
как не удаётся все лимфатические узелки сделать видимыми 
посредством ин‘екции, ни выпрепаровать все без исключения 
узелки из жировой ткани без ин‘екции. 

Эти глубокие шейные узлы Мост делит следующим образом: 

1. Верхняя группа (1.91. сег\са]ез ргофап4ае зепзи $61 Нот!) 
расположена выше лопаточнопод‘язычной мышцы и распадается 
на две подгруппы: а) медиальную, расположенную у больших 
сосудов, и 6) латеральную — вбок и книзу от предыдущей на 
лестничных мышцах и мышце, поднимающей лопатку. 

2. Нижняя группа (1.51. заргафамсчЙагез) располагается 
книзу от лопаточнопод‘язычной мышцы, следовательно, в тре- 
угольнике, ограниченном этой мынцей, ключицей и сосудисто- 
нервным пучком. 

1а) Верхние медиальные глубокие узлы (1.51. сегуса|е$ 
ргопЧае ше!а!е5) располагаются главной своей массой 
вблизи внутренней яремной, общей лицевой и верхней части 
общей яремной вен, или, как говорят многие авторы, на вы- 
соте деления общей сонной артерии. 

Один весьма постоянный „типичный“ узел (или группа 
узлов), превосходящий все остальные своей величиной, по- 
мещается у места слияния общей лицевой и внутренней ярем- 
ной вен, или же несколько книзу от заднего брюшка дву- 
брюшной мышцы и медиально от общей яремной вены, если 
лицевая вена вливается в яремную внутреннюю высоко или 
впадает в наружную яремную. Другие узлы этой группы ле- 
жат латерально от предыдущих и латерально от внутренней 
яремной вены, среди жира под грудиноключичнососковой 
мышцей, и связаны с ‘этой мышцей, особенно у взрослых 
при помощи плотной соединительной ткани. Они тянутся 
от основания черепа и заднего брюшка двубрюшной мышцы 
книзу вдоль добавочного нерва. Расположены кучей один 
возле другого и один над другим. Число их колеблется от 
8 до 9, иногда имеется всего лишь 3—4 узла. Некоторые 
из них достигают такой же и даже большей величины, как и 
вышеупомянутый типичный узел в углу вен. Третья под- 


23 





группа узлов тянется цепью латерально от внутренней 
и общей яремных вен книзу. Большею частью это малень- 
кие удлиненно-овальные плоские образования. Некоторые 
из них могут прятаться позади вены. Один типичный узелок 
помещается вплотную выше места перекреста общей ярем- 
ной вены с лопаточнопод‘язычной мышцей, или же пря“ 
чется позади этой мышцы. Иногда несколько узелков распо- 
лагаются цепью по верхнему краю латерального брюшка ло- 
паточнопод‘язычной мышцы. Четвертая подгруппа, непосто- 
янная, располагается медиально от яремной вены на сонной 
артерии, на высоте ее деления, или даже медиально от арте- 
рии на капсуле щитовидной железы. 

16) Верхняя латеральная группа (Г91. сег\1са|ез ргопдае 
]а1егайез). Сюда Мост относит все узлы, лежащие латерально 
от обозначенных под рубрикой „а“ и располагающиеся среди 
жировой ткани, покрывающей лестничные мышцы и мышцу, 
поднимающую лопатку. Сзади они ограничены краем кашошон- 
ной мышцы, но некоторые узелки как у новорожденных, так 
и у взрослых могут лежать даже под краем этой мышцы. 
Снизу латеральное брюшко лопаточнопод‘язычной мышцы 
ограничивает их от надключичной области. Обособление этой 
группы от остальных глубоких узлов является до некоторой 
степени „произвольным“, так как медиальная и латеральная 
группы переходят более или менее одна в другую и связаны 
многочисленными лимфатическими сосудами. У новорожден- 
ных число узлов очень велико. „У новорожденных имеются 
очень многочисленные лимфатические узлы, кото“ 
рые погружены в обильную жировую клетчатку, покрывающую 
лестничные мышцы и мышцу, поднимающую лопатку . У взрос- 
лых число узлов, повидимому, меньше и, по мнению Моста, 
весьма изменчиво. На некоторых препаратах Мо ст находил 
5—6 узелков, на других 12—15. Один раз у 72-летнего муж- 
чины всего лишь два узелка. Эти узлы, хотя и не удается 
расположить по ходу кровеносных сосудов, все же у взрос- 
лых можно различить две группы: одна, из 4 —6 или боль- 
шего количества узелков, тянется снутри сверху кнаружи и 
книзу, придерживаясь направления добавочного нерва. Она 
может быть рассматриваема как отросток цепи, расположен“ 
ный вверху — латерально от внутренней яремной вены. Вто- 
рая — тянется вдоль латерального брюшка лопаточнопод‘языч- 
ной мышцы, или же с большей ясностью вдоль поверхностной 
шейной артерии. Иногда эти узелки поднимаются кверху и 
латерально —в область предыдущих узлов, иногда же опус 
каются ниже лопаточнопод‘язычной мышцы — в область над- 
ключичных узлов. 
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2. Нижняя группа глубоких шейных узлов (надключичные 
узлы, П!е С!апдшае зиргасаусшагез). Лежат, как уже сказано, 
в пространстве, ограниченном латеральным брюшком лопа- 
точнопол‘язычной мышцы и ключицей. Число узлов изменчиво. 
У новорожденных оно велико. „РоШег ип@ Сипёо пеппеп 
Ьге оБбеге отирре „Ехётетепе пошЬгеих“ * добавляет Мост 
далее (стр. 43). У взрослых этот автор находил обычно лишь 
немного —от 6 до 8—10 элементов. Эти надключичные узлы 
Мост разделяет на две группы: 

а) Верхние, латеральные, лежат ближе к лопаточнопод“- 
язычной мышце, иногда на восходящей шейной и поверхно- 
стной шейной артериях. Они принимают лимфатические сосуды 
главным образом из кожи и мягких частей нижней затылоч- 
ной и шейной областей. Отток лимфы от них происходит в 
медиальную группу или в Чисёи$ \огас!сиз или же прямо в 
вену. 
6) Медиальные узлы — лежат у больших сосудов и тя- 
нутся позади ключицы вглубь до подключичной вены. Их 
элементы лежат частью вплотную на яремной вене, очень 
часто позади вены, иногда даже между веной и сонной арте- 
рией. У взрослых Мост находил от 2 до 4 и даже 7 узелков. 
Самые нижние из них были большею частью уже импрегни- 
рованы угольной пылью из дыхательных путей. Лимфа при- 
текает к ним от верхних глубоких шейных узлов, а также от 
трахеи, пищевода, мягких частей нижней шейной и верхней 
грудной областей. Отток лимфы происходит в Чис{из {Богас1си$ 
или в’ вену. 

Описание глубоких шейных и особенно надключичных 
узлов является одним из наиболее запутанных мест как у 
Моста, так и у других авторов, писавших после него 
(Пуёрье и Кунео, Бартельс). Мост, как мы только 
что видели, надключичными узлами считает все узлы, распо- 
ложенные ниже лопаточнопод‘язычной мышцы. 
Пуарье же и Кунео, как увидим далее, в первых изда- 
ниях своего руководства (см. изд. 1902 г.) надключич- 
ными называет узлы, лежащие в боковом треуголь- 
нике шеи. Отсюда ясно, что цитируемое Мостом выра- 
жение „Ехуётетер потбгеих“ у Пуарье и Кунео отно- 
сится к тем самым узлам, которые Мост описывает как 
верхнюю латеральную группу глубоких узлов и количество 
которых Мост определяет как „зерг ха гесВе“ **. Иными сло- 
вами, Мост одни и те же узлы описывает два раза: один 





* Ройлег и Сиибо называют свою верхнюю группу чрезвычайно много- 
численной. 


*#* Очень многочисленные, 
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раз как верхнюю латеральную группу глубо- 
ких узлов, и второй раз, цитируя Нуарье и Кунео, 
как надключичные узлы. 

В руководстве Пуарье и Шарпи ('°*) находим также 
подробное описание шейных узлов, принадлежащее Пуарье 
и Кунео и основанное в значительной степени на собст- 
венных наблюдениях этих авторов. 

Пуарье и Кунео говорят, что лимфатические узлы 
шеи и головы представляют значительное развитие. На шее 
именно появляются первые лимфатические узлы в течение 
филогенетического развития. 

Общее расположение узлов можно схематически предста- 
вить следующим образом: Эти узлы образуют сначала род 
кольца (ипе зоме Че сегсе, уегИаЫе соШег сапоНоппаше *), 
расположенного на границе головы и шеи. От этого кольца 
с каждой стороны книзу тянется вертикальная цепь узлов под 
грудиноключичнососковой мышцей, по ходу сосудисто-нерв- 
ного пучка вплоть до места соединения шеи с грудью. По 
бокам к этой главной цепи примыкает несколько вторичных 
цепей, менее значительных. 

А, Сегс!|е ‘сапе 1оппа!те рег! сегу1са] распадает- 
ся на шесть групп: 

1. СапеНопз з0и$-осо1рНаих (затылочные) от1 до 3 (как 
правило —2), величиной в уплощенную горошину, помещаются 
обычно на ш. сотр!ехиз та{ог, вблизи прикрепления его к 
затылочной кости, непосредственно кнаружи от наружного 
края трапециевидной мышцы. Реже они лежат на этой послед- 
ней мышце, на ветвях большого затылочного нерва. Узлы 
заключены в толщу поверхностного апоневроза. Один из этих 
авторов на многих трупах, ин“ецированных по Герота, на- 
ходил узелок на задней поверхности трапециевидной мышцы 
на высоте остистого отростка четвертого шейного позвонка 
(эти узелки описывает и Зеуегеати). Их можно рассматри- 
вать как „заблудившиеся“ затылочные узлы. 

2. Сапоюопз шазо1епз, ©. гейго-аисшаез (сосцевидные), 
обычно в числе двух, лежат один позади другого у нижнего 
края задней мышцы ушной раковины, на начальной части 
грудиноключичнососковой мышцы, Тонкая фиброзная пла- 
стинка фиксирует их на этой мышце. Они легко находимы у 
детей и очень трудно у взрослых. Некоторые авторы совер- 
шенно неосновательно, по мнению Пуарье и Кунео, при- 
числяют к сосцевидным узлам узелки, лежащие под грудино- 
ключичнососковой мышцей. 





—_иш_и_дддд__ы——————_ 


* Род кольца, настоящее ожерелье из желез, 
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3. СапеЙопз рагоНепз (околоушные) делятся на: а) под- 
кожные, часто отсутствующие (их допускают Рише, Мер- 
кель и Мост и совершенно отрицает Саппей) и 6) заклю- 
ченные в вещество околоушной железы. Эти последние в 
свою очередь делятся на поверхностные и глубокие. Некото- 
рые из поверхностных узелков отличаются постоянством и 
типическим расположением; так, один узелок располагается у 
верхнего края’ околоушной железы на 1—2 см кпереди от 
слухового прохода, один или два узелка лежат вплотную впе- 
реди козелка. Глубокие узлы рассеяны в веществе околоуш- 
ной железы на всем ее протяжении, преимущественно же вдоль 
наружной яремной вены и наружной сонной артерии. Один 
узелок [постоянный по Штару и Поульсену (Рошзеп)] 
располагается в нижней части околоушной железы, вблизи 
угла нижней челюсти на „Бап4еейе з{егпо-тахШаше“. Число 
узлов в околоушной железе трудно определить даже прибли- 
зительно. Простым глазом на ин‘ецированных по Герота 
трупах можно различить от 3 до 16 узелков. Гистологическое 
же исследование околоушной железы обнаруживает в ней боль- 
шое количество мелких узелков, а также лимфоидных скоп- 
лений различной величины и формы, окружающих асшт! и ана- 
логичных образованиям, описанным Равитцем (Ка\й?) в 
подчелюстной слюнной железе. 

4. СапоНопз $0и5-тахИа!гез, ©. зи5-пуо!Ч1епз 1афегаих `(под- 
челюстные), числом от 3 до 6, образуют цепочку (четки), 
которая тянется вдоль края нижней челюсти от места при- 
крепления переднего брюшка двубрюшной мышцы до угла 
челюсти. Величина их варьирует от горошины до фасоли. 
Часто один узелок отделяется от цепи и располагается по 
ходу лицевой вены, на середине кожной поверхности‘или вблизи 
нижнего края подчелюстной слюнной железы. С другой стороны, 
лишь весьма редко приходится встречать указанные Лифом 
и Кюттнером (Ёеа, КаМлпег) узелки, лежащие под внут- 
ренней поверхностью подчелюстной слюнной железы. Все под- 
челюстные узлы лежат под апоневрозом. 

Вместе с Гуссенбауэром, Лифом, Штаром и 
Севереаню (Зеуегеапи), Пуарье и Кунео считают, 
что количество подчелюстных узлов, обычно равное трем, 
лишь весьма редко превышает 5 или 6 и что числа, указы- 
ваемые классическими авторами (от 3 до 10— Краузе, 
Раубер и Меркель, от 12 до 15 —Саппей), являются 
слишком преувеличенными. 

Что же касается дальнейшего подразделения подчелюст- 
ных узлов и их типического расположения, то Пуарье и 
Кунео вполне соглашаются с описанием Моста и Штара. 
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Хотя Мост, Лиф и Брунн описывают узелки, заклю- 
‘ченные в вещество подчелюстной слюнной железы, но они, 
по Пуарье и Кунео, встречаются, повидимому, лишь в 
исключительных случаях, и эти авторы считают установлен“ 
ным, что в подчелюстной слюнной железе узлов нет. Прино- 
сящие лимфатические сосуды подчелюстных узлов часто про- 
ходят [по Принсето (Рипсекеам), 20 раз на 32 трупах] 
через небольшие узелки, называемые обыкновенно шечными 
или лицевыми (°. ас1аих). Эти узелки Пуарье и Кунео 
вместе с Принсето делят на 3 группы: 

1. Нижняя группа (сапе. зиз-тахПашгез), от 1 до 3 узелков, 
лежат на наружной поверхности нижней челюсти, у переднего 
края ш. таззефег, на наружной челюстной артерии и лицевой 
вене. Принсето нашел их на 32 трупах 14 раз. 

2. Средняя группа Пе этоирре тоуеп)—на наружной по- 
верхности т. Басс!тафог. Встречаются реже предыдущих (по 
Принсето, 10 раз на 32 трупах) и в свою очерель распа- 
даются на 3 труппы: а) задние (1—2 узелка) у места пробо- 
дения ш. Басстафог Стеноновым протоком. Их не нужно сме- 
шивать © встречающимися здесь слюнными железками; 
6) средние (2 узелка) лежат между артерией и веной под 
скуловой мышцей; в) передние (запз1. сот! 5 ига! Принсето) 
на круговой мышце рта, на 8 —10 мм кзади от угла рта. 

3. Верхняя группа наименее важная — узелки в 541си$ 
пазо]аа1$ или под нижним краем глазницы. 

5. Сапойопз зоц5-тепйацх, 5. 515-Вуо!епз те !атз (подбо- 
родочные) — узлы, заключенные в треугольнике межлу перед- 
ними брюшками обеих двубрюшных мышц и под язычной 
костью. Число их варьирует от 1 до 4. Расположение их 
очень изменчиво. Они то лежат в поперечном направлении 
вблизи средней линии, то в сагиттальном и тогда один лежит 
ближе к челюсти (верхний узел), а другой ближе к под‘языч- 
ной кости (нижний узел). Узелок, лежащий иногда на перел- 
нем брюшке двубрюшной мышцы, устанавливает переход к 
подчелюстным узлам. взрослых, а по Швейтцеру 
(СсруеНхег)—и у новорожденных, подбородочные узлы, особенно 
верхние, часто отсутствуют. 

6. Сапсйопз гефго-рагуп1еп$ (заглоточные) в числе двух 
(по Мосту— 1) лежат один над другим на высоте боковых 
масс атланта позади глотки, у места соединения передней ее 
поверхности с задней. Они лежат, следовательно, позади 
задне-наружного угла глотки, на длинной мышце головы, ко- 
торая отделяет их от боковых масс атланта, кнутри от внут- 
ренней сонной артерии и на 2 см кнаружи от средней линии. 
Помимо этих типичных узелков, у новорожденных встре“ 
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чаются мелкиё „вставочные“ узелки на задней стенке ГЛОТКИ 
вблизи средней линии. 

Б. Нисходящие цепи узлов — Пуарье и Ку- 
нео. От описанного кольца узлов, расположенного на границе 
шеи и головы, с каждой стороны, по ходу больших сосудов, 
книзу тянется нисходящая цепь узлов —глубокая шей- 
ная цепь. К ней примыкают второстепенные цепи: на- 
ружная яремная цепь, две передних шейных — 
поверхностная и глубокая—и цепь возвратная. 

Глубокая шейная цепь. 1) Сраше сегуса!е рго- 
{оп4е, свафпе сагоНеппе, зоиз-зегпо-тазёо!@еппе, хапз]. рго“ 
юп4з$ Чи соч). 

Глубокая шейная цепь представляет собою один из наи- 
более важных отделов лимфатической системы. Количество 
узлов варьирует от 15 до 30. Здесь, как и в других местах, 
число обратно пропорционально величине. При некоторых 
патологических условиях число узлов возрастает благодаря 
тому, что делаются видимыми, бывшие до того незаметными, 
узелки. Глубокая шейная цепь представляет собой обширное 
скопление узлов, которые располагаются под грудиноклю- 
чичнососковой мышцей, а также позади мышцы в надключич- 
ной области. Хотя узлы эти и составляют в действительности 
непрерывный слой, все же их можно разделить на 2 группы: 

1. Узлы, расположенные под грудиноключичнососковой 
мышцей (хапб| 505-зтепо-тазю!Чепз). 

2. Надключичные узлы (бапо]. зоиз-с1амсша!е$). 

1. СапоНоп$ 505 - зегпо - шазю1еп$ простираются в 
вертикальном направлении от верхушки сосцевидного отрост- 
ка и заднего брюшка двубрюшной мышцы до места слияния 
внутренней яремной вены с подключичной. Узлы более мно- 
гочисленны и более об‘емисты в верхней части этой области. 
Часто даже они не опускаются ниже места пере- 
креста лопаточно-по д‘язычной мышцы с сосуди- 
сто-нервным пучком. 

Все эти узлы прикрыты грудино-ключично-сосковой 
мышцей и сращены с глубоким листком ее собственной 
фасции. На основании их общего расположения и про- 
исхождения приносящих лимфатических сосудов узлы эти 
можно разделить на две группы: 1) Наружные узлы (хап8. 
ех{еглез) расположены кнаружи и кзади от внутренней яремной 
вены на местах прикрепления пластырной, поднимающей ло- 
патку и лестничных мышц. Это мелкие, овальной формы, 
узелки, рассеянные без всякого видимого порядка среди 
жира, окружающего ветви шейного сплетения. На уровне 
заднего края грудиноключичнососковой мышцы эти узелки 
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продолжаются без всякой границы в узлы, лежащие в над- 
ключичном треугольнике. В эти узлы вливаются лимфатиче- 
ские сосуды кожи головы и верхней части затылка. 2) Внут- 
ренние узлы (запе|. ибегиез, срате {‘шошаше п\егпе). Обычно 
большей величины, чем предыдущие, и вытянуты в верти- 
кальном направлении. Располагаются цепью параллельно 
внутренней яремной вене, плотно прилегая к ее наружному 
краю. Некоторые из этих узелков имеют типическое распо- 
ложение: 1 или 2 больших узла располагаются непосредствен- 
но под задним брюшком двубрюшной мышцы, над местом 
впадения щито - язычно - лицевого ствола (общая лицевая 
вена). Узлы эти представляют главный коллектор для лимфы 
языка. Почти всегда один, значительной величины, узел лежит 
непосредствевно над местом перекреста лопаточнопод‘язычной 
мышцы с внутренней яремной веной. Наконец, часто находят 
узлы позади внутренней яремной вены, между этой послед- 
ней и предпозвоночными мышцами. По мнению Пуарье и 
Кунео, к этим грудиноключичнососковым узлам следует 
отнести также и небольшие, непостоянные, „вставочные“ и 
„заблудившиеся“ узелки, лежащие кпереди и кнутри от боль- 
ших сосудов на боковых частях гортани, книзу от больших 
рожков под‘язычной кости. Обычно имеется 1 или 2 поверхно- 
стных узелка на лопаточнопод‘язычной мышце у места при- 
крепления ее к под‘язычной кости и 2 или 3 более глубоких, 
лежащих на том же уровне под щито - под‘язычной мышцей 
на тешЬгапа Фугео-Вуо!Чеа или верхней части щитовидного 
хряша. 
2.*’Сапе!. $15 -с1амсшашез  (надключичные узлы) зани- 
мают область того же названия. Мх отношения меняются 
в зависимости от того, будем ли мы рассматривать их в 
верхней части треугольника или же вблизи его основания. 
В верхней части области эти узлы очень многочисленны 
и образуют пласт, покрытый поверхностным шейным апо- 
неврозом и лежащий на пластырной, поднимающей ло- 
патку и лестничвых мышцах, Ови погружены в „жировую 
подушку“ (Гейроег), описанную Меркелем. Для срав- 
нения этого места с вышеприведенной цитатой из Моста 
(см. стр. 24) лучше привести собственные слова авторов: 
‚Надключичные узлы занимают область того же названия. 
Их отношения варьируют в зависимости от того, рассматри- 
вают ли их на уровне верхней части треугольника или же 
вблизи его основания. На уровне верхней части этой области 
очень многочисленные узлы образуют сплошной слой, 
покрытый поверхностным шейным апоневрозом и лежащий на 
пластырной, поднимающей лопатку и лестничных мышцах“. 
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Узлы эти лежат в ближайшем соседстве с ветвями шейного 
сплетения, добавочным нервом и восходящей шейной арте- 
рией. У основания треугольника узлы группируются вблизи 
лопаточнопод‘язычной мышцы и среднего апоневроза. Причем 
большинство узелков располагается впереди этого апоневроза. 
Они лежат там вблизи конечной подапоневротической части 
наружной яремной вены и ветвей надключичных нервов в тех 
местах, где эти нервы начинают прободать над ключицей 
поверхностный апоневроз, чтобы сделаться подкожными. Дру- 
гая часть узлов располагается глубже, позади лопаточнопод`- 
язычной мышцы. и среднего апоневроза, впереди третьего 
отдела подключичной артерии и стволов плечевого сплетения. 
Такое описание глубоких узлов находим в первом издании 
руководства Пуарье и Кунео (см. изд. 1902 г.). Но в по- 
следующих изданиях (см., например, изд. 1909 г.) находим уже 
другое подразделение глубоких узлов, заимствованное отчасти 
у Моста. Из этих двух описаний наиболее улачным и наи` 
более отвечающим действительности нам представляется 
первое. В нем, на наш взгляд, совершенно верно отмечено, 
что глубокие узлы часто не опускаются ниже перекреста 
лопаточнопод‘язычной мышцы с сосудисто-нервным пучком. 
Второе же, более позднее описание содержит немало проти“ 
воречий. Особенно запутанным является в нем описание над- 
ключичных узлов. Узлы эти, с одной стороны, занимают 
„нижнюю часть обласли того же названия“, а с другой сто- 
роны — лежат ниже лопаточнопод‘язычной мышцы и в области 
апси|из уепозиз, т. е. занимают тажке и нижнюю часть гру- 
диноключичнососковой области. Жотя группировка узлов 
здесь изменилась, описание же лимфатических сосудов остается 
прежним. . 

Добавочные пени. 1. Наружная яремная 
цепь (Та сБале мощаше ежегпе) образована 4— 5-ю узлами, 
расположенными по ходу наружной яремной вены. Обычно 
эта цепь состоит из 2—3 узлов, лежащих у места выхода 
наружной яремной вены из околоушной железы. Эти узелки 
помещаются на наружной поверхности грудиноключичнососко- 
вой мышцы книзу и немножко кзади от нижнего полюса’ 
околоушной железы. Реже находят 1—2 узла на средней 
части вены. 

2. Поверхностная передняя шейная цепь 
(Га сБаше сегуса!е ап!ёМецге зирегйс1еЙе). Образована 2—3 
маленькими, непостоянными узелками, расположенными по 
ходу передней яремной вены. 

3. Глубокая передняя шейная цепь. ([.а сБаште 
сегу!са|е апёйеиге ргоюп4е). Сюда относятся все узелки, рас- 


31 


положённые впереди гортани и трахеи. Цепь эта распадается 
на 3 группы: а) Предгортанные узлы (Гатаз ргё]атупоё). От 
1 до’3 узелков. На них впервые указал Энгель (Епзе!) в 
1859 г. Пуарье нашел их 49 раз на 100 трупах. Наичаще 
имеется 1 узел, который` помещается в промежутке между 
обеими перстнещитовидными мышцами. Иногда узелок пря- 
чется под краем одной из этих мышц. В некоторых случаях 
существует второй узелок, лежащий книзу от предыдущего, 
соответственно верхушке угла, образованного двумя этими 
мышцами. Гораздо реже можно найти третий узелок впереди 
перстневидного хряща, над перешейком щитовидной железы 
(Мост Рубо.. 6) [’атаз ргёФуго!@еп изображены в атласе 
Буржери (Воигоегу, табл. 97 и 91—"). Пуарье и Кунео 
считают, что эти узлы встречаются лишь в исключительных слу- 
чаях. в) Предтрахейные узлы ([.’атаз рг&гасВёа!). Встречаются 
гораздо чаще. Один или несколько узелков. Иногда они 
столь мелки, что делаются заметными только после ин‘екции 
их окрашенными массами. 

4. Возвратная цепь (Га сЪате гёситтепНеИе) от 3 до 
5 мелких узелков. Расположены на боковых частях пищевода 
и трахеи по ходу возвратных нервов. Без ин‘екции их трудно 
заметить. Книзу они без всякой границы переходяг в брон- 
хиальные узлы. 

Наиболее полная и наиболее подробная классифика- 
ция узлов шея и голом предложена Бартельсом (Ване!з —°). 
В основе ее лежит классификации Мосла. Бартельс де- 
лит эти узлы на следующие группы: 

1. 1.51. оссрИа]ез. Обычно 2—1, изредка более узелков на 
сухожильной дуге, соединяющей трапециевидную и грудино- 
ключичнососковую мыпщы, или в верхней части бокового тре- 
угольника шеи под этой дугой. У взрослых часто отсутствуют. 

2. 1.5]. писраез. Непостоянные узелки, расположены на 
задней поверхности трапециевидной мышцы на уровне че- 
твертого шейного подзвонка. Узлы эти до сих пор или вовсе 
не упоминались авторами, или же описывались как 1]. сегм- 
са!ез зирегНсайез, или же как „уегзргепз{е оссрНа[ез“. Сюда 
же Бартельс относит и так называемые глубокие затылоч- 
ные узлы (Т!ее МасКепгйзеп), расположенные под пластыр- 
ной мышцей. Он видел их всего лишь два раза. 

3) 1.51. аинсшагез. Они ‘распадаются на три под 
группы: а) 1.91. аайсийагез атетогез (ргаеаимсиагез) 1—2 
узелка вплотную впереди козелка. 6) 1-5]. аиисиагез ифеногез 
1—2 узелка под ушной раковиной на поверхности околоуш- 
ной железы. в) [9]. аисШагез ро%еногез 1—2 узелка позади 
ушной раковины, ниже задней мышцы ушной раковины. 
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4. [9]. рагоН4еае. Число их трудно учесть. Они располоз 
жены или на поверхности околоушной железы — 19]. — рагоН- 
Чеае зирегс!а]ез или же глубоко в веществе ее — 1]. раго- 
Н4еае ргоп4ае. 

5. 1.21. Басса]ез располагаются по ходу передней лицевой 
вены и распадаются на три группы: а) [9]. шЁгаотЬИа[ев, 
располагаются в $1сиз$ паз0]а аз на высоте носовых отверстий, 
У внутреннего угла глаза, или же под глазницей вблизи 
нижне-глазничного отверстия; 6) [.9]. Бисстаюмае, распола- 
гаются на щечном мускуле вблизи угла рта, или у места про- 
бодения мускула протоком околоушной железы; в) [5]. зи- 
ргатапа 5 4агез — числом от | до 9, лежат на нижней челю- 
сти впереди жевательной мышцы, между передней лицевой 
веной и наружной челюстной артерией. 

6. 1.5]. тап4Ииагез (зибтахШагез) расположены в под- 
челюстном треугольнике. Прикрыты подкожной мышцей шеи. 
Обычно имеется три узла: передний, средний и задний, или 
же три группы узлов. Бартельс видел также несколько раз 
и четвертый узел, в углу между передней и задней лицевыми 
венами, о котором упоминает Мост. Число этих узлов под- 
вержено весьма незначительным колебаниям. Более значитель- 
ные числа старых авторов об‘ясняются, по Бартельсу, 
тем, что сюда причислялись, повидимому, подбородочные и 
лицевые узлы. 

1. [2]. рагатап и!агез — непостоянные маленькие узелки, 
расположенные внутри подчелюстной слюнной железы. 

8. 1.91. заб теп{а]ез — узлы, расположенные в треугольнике, 
ограниченном передними брюшками правой и левой дву- 
брюшных мышц. Они распадаются на: а) [2]. зибтег{а!ез зорег- 
огез—1—2 узелка вблизи края челюсти и средней линии, 6) 
$]. забтепка]ез {еногез также 1—2 узелка вблизи под‘языч- 
ной кости. 

9. 14$. Нпоцаез — маленькие непостоянные „вставочные“ 
узелки на т.т. Ву0о$10531 или между ш.ш. сеп!0910331. 

10. 1.5]. сегуса!ез зирегНс!а]ез — от 2 до 4 узелков. Рас- 
положены в области наружной яремной вены, под поверхно- 
стной шейной фасцией на грудиноключичнососковой мыщце, 
вблизи угла нижней челюсти. 

11. [$1]. сегисаез ргофпаае. Сюда Бартельс причис- 
ляет лимфатические узлы, лежащие в боковом треугольнике 
шеи позади средней шейной фасции по соседству с сонной 
зртерией и внутренней яремной веной. Узлы, лежащие выше 
^опаточнопод‘язычной мышцы, он называет верхними глубо- 
кими шейными узлами (1[.5]. сег\са]ез ргоапдае зиреногез), 
\ лежащие ниже этой мышцы — нижними глубокими шейными 
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узлами (1.91. сегууса\ез реофапЧае п(ейогез). В каждой из этих 
групп Бартельс, также как и Мост, различает медиаль- 
ные и латеральные узлы. Получается таким образом четыре 
группы: 1) 11. сегусайез ргоипЧае зигер!огез: а) астеп ше1- 
а\е, 6) астеп ]афега\е, 2) 11. сегуйса\ез ргоапдае {епогез 
(заргасау1сШагез): а) аотеп тебйае, 6) астеп 1айегае. 

1. Верхние глубокие шейные узлы. Лежат в 
боковом треугольнике шеи и именно „в сонном треугольнике“ 
и в верхней части ®1еопит ошоарехо!Чеит. Из них внутрениие: 

а) Астеп шеФае расположены в сонном треугольнике, 
вблизи больших сосудов. Бартельс часто видел указанный 
Мостом узел („Напр газе“), лежащий книзу от заднего 
брюшка двубрюшной мышцы, в углу между общей лицевой 
и внутренней яремной венами. Но иногда он был такой же и 
даже меньшей величины, как И другие. Нижний узел этой 
группы лежит у места перекреста внутренней яремной вены 
с лопаточнопод‘язычной мышцей. Он иногда может быть ин“ 
ецирован непосредственно из языка (Кюттнер, Бартель с). 
Верхние элементы группы могут возвышаться над основанием 
сонного треугольника (заднее брюшко двубрюшной мышцы) 
и располагаться между околоушной железой и нижней челю- 
стью, с одной стороны, и стенкой глотки — с другой. Узлы 
эти соответствуют описанным Пуарье и Кунео, как сапз|. 
воиз-рагоНеп$. Отдельные Узлы этой группы могут быть 
прикрыты грудиноключичнососковой мышцей и составляют 
переход к следующей группе. 

6) Азтеп ]а+ега\е. В верхнем углу И хопит ото\таре2о1- 
деат— пространстве между лопаточнопод‘язычной, трапециевид- 
ной и грудиноключичнососковой мышцами. Между ними и лате- 
ральной группой нижних глубоких узлов находится свободный от 
узлов промежуток. Но все же соединения между обеими груп" 
пами существуют. Узлы эти могут простираться далеко в ла- 
теральную сторону. Два раза на трупах взрослых Бартельс 
находил по одному узлу под краем трапециевидной мышцы, 
вблизи места вступления в нее добавочного нерва. 

9. Нижние глубокие шейные или надключич- 
ные узлы. Лежат в боковом треугольнике шеи и именно 
в 1сопит зиргас\амсшате пипиз и ша]. а) Азтеп ше 1а]е: 
лишь немногие узелки, лежащие большей частью позади внут- 
ренней яремной вены. Область их распространения соответ’ 
ствует проекции треугольного пространства, ограниченного с 
боков обеими ножками грудиноключичнососковой мышцы, 2 
снизу краем ключицы (515. заргас1ам саге тш!пиз.) 6) Азшег 
]а1ега\е-—также лишь немногие узелки, лежащие в треуголь 
нике, ограниченном ключицей, грудиноключичнососковой у 
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лопаточнопод’язычной мышцами. Они стоят в соединении © 
предыдущими, а также с узлами подмышечной впадины : 

12, 9. сег\у1са]ез аг{еогез. Под этим названием Бар- 
тельс об‘единяет все узлы, расположенные в гес1о ера 
со), в области шейных внутренностей, книзу от поазычасй 
кости. Узлы эти распадаются на следующие группы: а) 1.0] 
сегу1са|ез апеногез зирегНс1а]ез—1—2 непостоянных а 
узелка, лежащих перед грудинопод‘язычными мышцами, по 
ходу передней яремной вены (тезр. у. ше@апа со!!). Бар- 
тельс признается, что. эти узелки он видел всего лишь _ 
сколько раз в препаровочном зале. 6) [.51. сегса!ез ап{ено- 
гез рголаЧае — они окружают шейные внутренности и лежат 


‚или на их передней поверхности по ходу верхних и нижних 


вен щитовидной железы (астел ше апит), или же на боко- 
ее внутренностей, в борозде между трахеей и пище- 
ее о и нижних артерий щитовидной железы 
Астеп те фапит в свою очередь распадается на следу- 
ющие группы: 1) 181. шбаруо!еае — описанные Мост | 
узелки, лежащие в области шешЬгапа ‘угеоруо!Чеа (см 
выше стр. 22. „Боковые гортанные узлы“. Мост Цит. 
те. стр. 13 и 35). Сам Бартельс этих узелков не видел, 
уарье и Кунео, по мнению Бартельса, о них не упо- 
минают. Но это последнее утверждение Ба ртельса ве Но 
ответствует действительности. Пуарье и Кунео, как мы 
видели выше (см. стр. 30), описывают узелки, лежащие книз 
от больших рожков под‘язычной кости, и считают их за не 
лудившиеся“ элементы внутренней яремной цепи. 2) [49] ргае- 
[агупсеае лежат на средней части перстневидного х Я а на 
2. сйсо-ФфугеоЧеит_ тмеЯиип, вли же на одной Я: - 
щитовидных мыши. По Сукенникову, Гехепаге а 
нает об этих узелках уже в 1852 г. Бартельс нашел Е зи 
раз на десяти трупиках новорожденных и плодов. 3) [9]. ртае- 
{гасреа]ез. Лежат в жировой ткани впереди. трахеи а - 
ственно рехиз уепозиз ргае{гасвеайз (у. м. уго! Чеае птег.).У 
вотных Бартельс часто находил их в виде мелких вставоч- 
ных“ узелков, расположенных по ходу лимфатических сосудов 
щитовидной железы. 4) Азтеп |айегайе: [59]. я 
(Кесштгепзкене). Располагаются в борозде между трахеей и НЫ: 
щеводом п оходу верхней и нижней щитовидных артерий или 
с гораздо большей ясностью, по ходу возвратного нерва, п и 
т узлов лежит впереди нерва и часть позади Е 
‚. я никову, справа имеется от 5 до 6, а слева от 
5 до 11 узелков. Припухание этих узлов может вызвать па- 
ралич возвратных нервов и потерю голоса (ЗаКа&а), 
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13. 1.9]. геморБагупееае лежат позади глотки в {азс!а Бис- 
соррагупееа. В описании этих узлов Бартельс точно при- 
держивается Моста. 

В новом издании 1920 г. Сиптераштз Тех-ВооК оЁ Апа- 
юшту лифматические узлы шеи и головы описаны точно по 
Бартельсу, с тою лишь разницей, что там не упоми- 
наются нижние затылочные узлы, а с другой стороны—описы- 
ваются глубокие лицевые узлы, „расположенные по ходу 
внутренней челюстной артерии на наружной крыловидной 


“ 


мышце или прилежащих частях стенки глотки . 


РЕЗЮМЕ ЛИТЕРАТУРНОГО ОЧЕРКА 


Из` приведенного литературного очерка видно, что первые 
исследователи лимфатической системы К рюикшанк и Мас- 
каньи (1789) ограничиваются простым упоминанием о шей- 
ных узлах и все свое внимание сосредоточивают на изучении 
хода лимфатических сосудов. Последующие авторы, Мек- 
кель (1817), Крювелье (1834), делят шейные узлы на по- 
верхностные и глубокие, а позднейшие авторы (Кэн, Саппей, 
Генле, Гиртль и др.) описывают эти узлы уже более под- 
робно, разделяя их на основании их топографического распо- 
ложения на группы и указывая число узлов в отдельных груп- 
пах. В работах новейших авторов (Мост, Бартельс, Пу- 
арьеи Кунео) находим уже значительно более подробно- 
стей и деталей в описании шейных узлов. Количество отдель- 
ных групп здесь возрастает, точнее определяется число и по- 
ложение узлов и отношение их к соседним органам и особенно 
к венам. Из этих работ на первом месте следует поставить 
монографию Моста. Его классификация шейных узлов при- 
нята во всех новейших руководствах по анатомии и хирургии, 
иногда лишь с незначительными добавлениями, как например 
у Бартельса. 

Мост классифицирует узлы не только на основании их 
топографического расположения, но и старается отнести каж- 
дую группу их к ходу того или иного кровеносного сосуда, 


стремясь установить таким образом рациональную классифи- 


кацию шейных узлов. 

Необходимо заметить, что в новейшее время дальнейшее 
изучение лимфатической системы происходит под влиянием 
запросов клиники и ведется главным образом хирургами. Хи- 
рурги, разумеется, больше всего интересуются теми узлами, 
с которыми им чаще приходится иметь дело в клинике по 
поводу различных заболеваний их: раковых метастазов, тубер- 
кулезных поражений, острых нагноений и т, д. В результате 
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не все группы шейных узлов оказываются одинаково изучен- 
ными. Лучше других изучены подбородочные узлы, загло- 
точные и, особенно, подчелюстные узлы. В этих группах 
авторы начинают уже различать отдельные „типичные“ 
узлы (например передний, средний и задний подчелюстные 
узлы) и говорят о „смещении“ того или другого узла, о „раз- 
делении“ узла на два или несколько или о „слиянии“ нес- 
кольких узлов в один, одним словом, об узлах здесь гово- 
рится, как о чем-то, имеющем свою индивидуальность. Менее 
изучены узлы, расположенные в затылочной области и в об- 
ласти околоушной железы. И, наконец, совершенно слабо изу- 
чены, так называемые, „глубокие шейные узлы“ — 1.5]. сег\- 
са[ез ргошпЧае. Описания их даже у новейших авторов весьма 
кратки и слишком схематичны. К тому же не все авторы ра- 
зумеют одно и то же под именем „глубоких шейных узлов“, 
Старые анатомы различали на шее в сущности лишь две 
группы узлов: поверхностные и глубокие, Причем под последними 
они подразумевали все узлы, лежащие глубоко. Мост, Бар- 
тельс, Пуарье и Кунео из общей массы глубоких 
узлов выделяют несколько отдельных групп, каковы: около- 
трахейные, предтрахейные, под‘язычные, заглоточные узлы, 
Под именем же „глубоких узлов“ они описывают узлы, лежа- 
щие в боковом треугольнике шеи, в грудиноключичнососко- 
вой области и в сонном треугольнике, на пространстве, огра- 
ниченном сверху задним брюшком двубрюшной мышцы, снизу — 
ключицей, спереди — большими шейными сосудами (сонная 
артерия, внутренняя яремная вена), сзади — передним краем 
трапециевидной мышцы. Большая часть этих узлов распола- 
гается вблизи внутренней яремной вены и прикрыта спереди 
грудиноключичнососковой мышцей, иными словами, они ле- 
жат действительно глубоко. Другая часть узлов, именно те, 
что располагаются в верхней части бокового треугольника 
шеи, прикрыты лишь фасцией и кожей и по своему положе- 
нию являются, следовательно, совершенно поверхностными. 
Поэтому некоторые авторы (Генле, Тольдт, Соботта, 
Дивер (ПРеауег) относят эти последние узлы к поверхност- 
ным шейным. Таким образом, еще нет согласия между авто- 
рами даже в том, что же понимать под глубокими шейными 
узлами. 

Еле менее благополучно обстоит дело с дальнейшим под- 
разделением глубоких узлов на группы. Большинство авторов 
учебников (Кэн Гоффман, Генле, Гиртль, Соботта, 
Гольдт и др.) делят эти узлы на верхние — [451]. сегу!са]ез 
ргопЧае зиремогез, лежащие в области деления сонной ар- 
терии и выше до основания черепа, и нижние — [5], сег\уса- 
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]ез реоииае п\емогез, расположенные книзу от предыдущих, 
по ходу внутренней яремной вены и в {озза зиргас!ам1сиатиз. 
Мост границей между верхними и нижними узлами считает 
нижнее брюшко лопаточнопод‘язычной мышцы, иными словами, 
эта граница передвигается на значительное расстояние книзу. 
Далее Мост в каждой группе (верхней и нижней) различает 
медиальную и латеральную подгруппы. Причем здесь граница 
оказывается совершенно искусственной и произвольной („Сит 
Те еше мк шйсВе), и Мост не старается определить ее 
точнее. По этому автору выходит, что одна часть верхних 
медиальных узлов лежит в углу между общей лицевой 
и внутренней яремной венами и по ходу внутренней яремной 
вены, другая часть располагается латерально от них и 
от вены, а верхние латеральные узлы лежат ›в бок 
и латерально от медиальных узлов“. Ясно, что при 
таком неточном определении границы между группами не 
только различные наблюдатели будут понимать ее различно, 
но даже один м тот же исследователь будет испытывать 38” 
труднение при оценке результатов, полученных на разных 
трупах. - 

Бартельс, подобно Мосту, делит верхние и нижние 
глубокие узлы на латеральную и медиальную группы. Но гра- 
ницу между ними определяет более точно: верхние медиаль- 
ные узлы располагаются в {иоопит сагойсит, а верхние ла- 
теральные — в верхней части $16. отогарего!Чеши. Но это 
описание также представляется весьма неясным, особенно для 
тех, кто привык рассматривать гео1о з{егпое!Чотазо!4еа в ка- 
честве отдельной области. На основании описания Бар- 
тельса получается такое впечатление, будто в грудиноклю- 
чичнососковой области узлы отсутствуют, тогда как в дей- 
ствительности главная масса узлов и помещается именно в 
пределах этой области. 

Наиболее удачным нам представляется описание глубо` 
ких шейных узлов у Пуарье и Кунео в первом издании 
их руководства (1902 г.), где строго проведен принцип деле- 
ния узлов на основании их топографического расположения. 
К сожалению, эти авторы в последующих изданиях своего руко- 
водства, вышедших после появления монографии Моста, от- 
казываются от своего прежнего описания, более близкого к 
действительности, и принимают классификазию Моста, ос- 
нованную в значительной степени на неправильно понятой Мос- 
том классификации Пуарье и Кунео. Выше было уже 
указано, что путаница эта произошла вследствие неодинако- 
вого понимания этими авторами термина „надключичные узлы“ 
(1.21. зиргасамсШагез). А имеено, Мост „надключичными У 
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лами“ считает лишь узлы, расположенные в боковом треуголь- 
нике шеи ниже лопаточнопод‘язычной мышцы, а Пуарье и 
Кунео „надключичным и“ называют все узлы, лежащие 
в боковом треугольнике шеи, ограниченном задним краем 
грудиноключичнососковой мышцы, передним краем трапецие- 
видной и ключицей. 
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СОБСТВЕННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 


аи 


О КРОВЕСНАБЖЕНИИ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ 


На основании своих исследований мы всецело можем под- 
твердить мнение прежних авторов © том, что лимфатические 
узлы ›очень богато“ снабжены кровью. Однако ни в коем 
случае нельзя согласиться с тем, что „снабжение лимфатичес- 
ких узлов сосудами не отличается правильностью и что арте- 
рии узлов по своему ходу, количеству и отношениям не пред- 
ставляют одного определенного типа, как это наблюдается, 
например, в артериях нерва и мышцы“ (Тонков). Вопреки 
этим литературным данным, мы, начиная уже с третьего отпре- 
парованного нами трупа, навсех шейных узлах находили (при 
условии, что наливка сосудов достаточно тонка) определенный 
тип и постоянство в отношениях и ходе питающих артерий, 
На многих из последующих трупов, помимо сосудов шейных 
узлов, нами изучались также кровеносные сосуды подмышеч- 
ных, брыжжеечных, поясничных, подвздошных и паховых уз- 
лов. Причем везде мы находили то же постоянство в ходе и 
распределении артерий, питающих узлы. Поэтому мы можем 
говорить не только о кровеснабжении шейных узлов, но и о 
кровеснабжении лимфатических узлов вообще. 

Типичность и постоянство сосудов лимфатических узлов 
заключается в том, что к каждому отдельному узлу подходит 
не менее двух артерий, причем эти артерии анастомозируют 
друг с другом вдоль узла и от выпуклой стороны образовав- 
шейся дуги внутрь узла отходят собственно питающие ве` 
точки — гаш! пой. Такие типичные отношения можно ясно 
видеть на рис. 1, представляющем рентгеновский снимок на- 
литых артерий одного из паховых лимфатических узлов. 

Необходимо отметить, что артерии, принимающие участие 
в образовании анастомотических дуг, не всегда являются ве” 
точками ближайших артериальных стволов, но очень часто 
они отходят от стволов, расположенных далеко от узлов. Если 
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узлы расположены цепью вдоль больших стволов, то харак“ 
тер их кровеносных сосудов сразу же резко бросается в глаза: 
от ближайших или от более далеких ветвей отходят к узлам 
артерийки, которые дают нисходящие и восходящие веточки. 
Нисходящая веточка одной артерийки анастомозирует с вос- 
ходящей другой. Вдоль узлов образуется цепь анастомозов, от 
которой и отходят собственно питающие веточки (гаш пиб1- 
5) к узлам. Такие отношения имеются на рис. 2, где изобра- 
жены артерийки поясничных и подвздошных узлов. На ука- 
занном рисунке можно видеть, что снизу от ам. ер!оазса шт- 
{ефог отходит маленькая артерийка (1), которая дает нисхо- 
дящую веточку к узлам, не изображенным на рисунке, и вос” 
ходящую веточку, анастомозирующую с нисходящей веточкой 
артерийки (2), отходящей от ам. сиситйЙеха Ие! ргоап4а, 
Восходящая же веточка указанной артерийки (2) вдоль трех 
подвздошных узлов анастомозирует с нисходящей веточкой 
артерийки (3), выходящей непосредственно из аорты. С ней 
же анастомозирует восходящая веточка артерийки (4), отходя- 
щей от агё. Вурозаз са. Сверху к узлам идут артерийки от 
а. штЪаНз (5), от ам. шезещемса и{емог (6) и от аорты (7). 
Все эти артерийки анастомозируют указанным способом вдоль 
узлов. Питающие веточки, которые на рисунке не везде изоб- 
ражены, отходят к узлам от анастомозов. Подобные же отно- 
шения можно видеть на рис. 3, представляющем рентгенов- 
ский снимок налитых артерий цепи подвздошных узлов. На 
шее, в подмышечной впадине и в других местах, где узлы 
расположены не цепью, а группами и скучены в большом ко- 
личестве на узком пространстве, указанный характер сосудов 
как бы скрадывается и не так резко бросается в глаза, Од- 
нако и там всегда можно разложить узлы на целый ряд це- 
пей и проследить анастомозирование вдоль узлов восходящих 
и нисходящих веточек артерий. Иллюстрацией сказанного может 
служить рие. 4, где изображены артерии подмышечных узлов, 
и рис. 5, изображающий артерии глубоких шейчых лимфати- 
ческих узлов. На указанных рисунках можно видеть, что не 
только близко расположенные друг к другу узлы, но и узлы 
очень отдаленные связаны между собой питающими их арте- 
риями, и что артерии лимфатических узлов представляют со- 
бой отдельную, обособленную сеть. 

Анастомотические дуги чаще всего располагаются на по- 
верхности узлов, но они могут лежать более или менее далеко 
от узлов. Иногда же они располагаются внутри узлов. Это 
последнее расположение часто наблюдается на узлах большой 
величины и зависит, повидимому, от того, что узел, бывший 
раньше небольшим, увеличился под влиянием того или иного 
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раздражающего момента и при своем увеличении оброс и как 
бы втянул внутрь свою анастомотическую дугу, лежавшую 
раньше на его поверхности. Такие дуги, лежащие внутри уз- 
лов, можно видеть на рис. 6, изображающем кровеснабжение 
паховых: лимфатических узлов. Калибр дуг иногда оказывается 
очень малым по сравнению с собственно питающими узел ве- 
точками. Это всегда бывает там, где связаны своими сосудами 
очень мелкий и очень крупный узлы, лежащие рядом. Вместо 
одного более толстого анастомоза может существовать не- 
сколько весьма тонких. Помимо этого, в капсуле более круп- 
ных узлов можно проследить целую сеть тончайших анасто- 
мозов. Что же касается собственно питающих веточек, отхо- 
дящих от дуг внутрь узлов, то количество их бывает различно 
и зависит от величины и формы узлов, а также и от инди- 
видуальных особенностей организма. Питающие узлы веточки 
иногда не оканчиваются целиком внутри узлов, а прободают 
их и направляются к окружающей клетчатке и к другим близ- 
лежащим частям. Это так называемые гап! ре{огатиез, опи- 
санные здесь впервые Тонковы м. Чаще всего они наблю- 
даются на узлах паховой области. Две таких веточки можно 
видеть на рис. 6. Такая же веточка видна на рис. 1. Весьма 


часто от анастомотических узловых дуг отходят также питаю -' 


щие веточки к стенкам вен — уаза уазогит. Анастомотические 
дуги мы наблюдали на лимфатических узлах всех областей че- 
ловеческого тела. Таким образом, они составляют характерную 
особенность кровеснабжения лимфатических узлов. Дуги вдоль 
узлов видели и прежние авторы, занимавшиеся препаровкой 
артерий лимфатических узлов. Однако они не придали им 
должного значения. Так, их можно видеть на рисунке, прило- 
женном к работе Рюйша (Киузсй), и на трех из четырех 
рисунков в работе Тонкова. Хотя в тексте своей работы 
последний автор и говорит, что артерии лимфатических узлов 
не представляют одного типа, рисует же один тип. 

Благодаря наличию описываемых анастомотических дуг 
лимфатические узлы находятся в очень благоприятных усло- 
виях питания, так как в случае прижатия или утраты одного 
из сосудов, кровь притекает по другому. Однако значение 
анастомозов этим не исчерпывается. Из приведенных выше 
рисунков иетрудно убедиться, что анастомотические дугь 
вдоль узлов представляют весьма важный путь для колла- 
терального кровообращения. 

С морфологической точки зрения факт питания лимфати 
ческих узлов из анастомотических дуг также представляетс; 
весьма интересным. Уже давно было известно, что некоторы‹ 
органы (кишечник, желудок, пищевод, спинной мозг) получаю” 
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питающие артерии из анастомотических. дуг. Сравнительно не- 
давно, работами главным образом 'Тонкова и его учеников, 
установлено, что и все прочие органы, вытянутые в длину 
(нервы, стенки сосудов, сухожилия, мышцы и др.), питаются 
из анастомотических дуг. Теперь оказывается, что и лимфа- 
тические узлы, органы не вытянутые в длину, также питаются 
из анастомозов. 


О МЕСТОПОЛОЖЕНИИ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ 


Ум гистологов,— говорит Гуллан д,—сильно изощрялся 
над разрешением вопроса, почему лимфатические узлы с таким 
постоянством появляются на определенных местах тела. Для 
об‘яснения фактов было предложено много остроумных гипо- 
тез, из которых наиболее последовательной является гипотеза, 
предложенная Будге (Визе — 13) (1887). Этот последний 
автор, изучая развитие лимфатической системы у цыпленка, 
заметил, что если у одного 7-дневного зародыша перевязать 
аллантоис ниткой, а у другого такого же аллантоис только 
перерезать и обследовать обоих через несколько дней, то ока- 
жется, что в первом случае на месте перевязки разовьется 
лимфоидная ткань, а во втором эта ткань будет отсутство- 
вать. Таким образом,—заключает Бу дге,—лимфоидная ткань 
возникает там, где имеется какое-нибудь препятствие для от- 
тока лимфы. 

Пропотевшая из крови лимфа, —говорит Будге,—выполнив 
в тканях свою роль, собирается вокруг артерий, которые при 
своих пульсациях действуют подобно насосу: расширение со- 
суда толкает лимфу вперед, сокращение — присасывает ее из 
ткани. Главный ток лимфы происходит, таким образом, вблизи 
сосудов по периваскулярным пространствам. Если в каком- 
нибудь месте на протяжении этих пространств имеется пре“ 
пятствие для тока, то лимфа изливается в ткани. Жидкая 
часть лимфы потом всасывается по коллатеральным путям, а 
за счет лимфатических телец происходит аденоидное пропи- 
тывание соединительной ткани или же, в зависимости от ко- 
личества излившейся лимфы, образование фолликулов и на- 
стоящих лимфатических узлов с приводящими и отводящими 
лимфатическими сосудами. Тейхманн (13°) значительно 
раньше Будге (1861} высказывал подобный же взгляд на при- 
чину образования узлов: он считал, что лимфатические узлы 
встречаются только на таких местах, которые неблагоприятны 
для тока лимфы, только там, где лимфатические сосуды сдав- 
лены соседними органами или же где они, благодаря анато- 
мическим особенностям области, извиты и согнуты. Цендер (1) 
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и Байер (5) (7ерп4ег, Вауег) также считали, что стаз 
лимфы является причиной образования лимфатических узлов. 
Таким образом, взгляд, что лимфатические узлы образуются 
в тех местах, где для свободного прохода лимфы имеется ка- 
кое-либо препятствие, является весьма распространенным, 

Теория Будге-Тейхманна находится, однако, в яв- 
ном противоречии с тем общеизвестным фактом, что сами 
лимфатические узлы составляют значительное препятствие 
для тока лимфы: при ин‘екции лимфатических сосудов какой- 
нибудь области ин‘екционная масса, за редкими исключения- 
ми, проникает обычно только до первых узлов, расположен- 
ных на пути этих сосудов, и там задерживается. Получается, 
следовательно, такая противоречивая картина: в определен- 
ных местах организма имеется затруднение для тока лимфы, 
в ответ на это образуются органы, которые еще больше за- 
трудняют этот ток. Возникает вопрос: каким же образом пре- 
одолевается это препятствие и какие силы проталкивают 
лимфу через лимфатические узлы? 

андуа считал, что это препятствие преодолевается 
расположенными в оболочке и перекладинах узлов многочис- 
ленными гладкими мышцами, сокращением которых лимфа 
выжимается из узла, как из губки, причем ток ее к центру 
направляется заслонками, расположенными у места впадения 
и выхода приносящих и относящих лимфу сосудов. 

Проф. Иосифов (б°), проверяя наблюдения Колена о 
влиянии дыхания на движение лимфы, убедился, что характер 
истечения лимфы из грудного протока у собаки почти не из- 
меняется и в том случае, если уничтожить влияние отрица- 
тельного и положительного давления на грудной проток вскры- 
тием правой или левой грудной полости. Причину этого яв- 
ления Иосифов об’ясняет взаимным отношением грудо- 
брюшной преграды к расширению м№мфатического русла, на- 
зываемому „цистерной хилуса“. Эта цистерна во время вды- 
хания механически растягивается задней частью грудобрюш- 
ной преграды, отталкивающейся в этот момент от позвоноч- 
ника, на котором лежит цистерна, а во время выдыхания, 
наоборот, механически сдавливается той же частью грудо- 
брюшной преграды, с значительной силой приближающейся к 
позвоночнику. Благодаря этому содержимое цистерны про- 
талкивается к центру во время выдыхания, а во время вдыха- 
ния повышенное внутрибрюшное давление благоприятствует 
притоку к ней лимфы от периферии. Ток лимфы к центру ре- 
гулируется клапанами. Этот же автор под именем пассивных 
лимфатических сердец описал особые лимфатические шейные 
мешки у ящериц и головные синусы у угрей, „не имеющие 
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бобсёвенных мышц и действующие в зависимоети от ритми* 
ческих движений дыхательного механизма“. Наблюдая дыха- 
тельные движения угрей, — пишет проф. Иосифов,— можно 
видеть, что во время вдыхания (раскрытие рта) верхняя че“ 
люсть отталкивается от височной кости, а во время выдыхания 
(закрытие рта) она, наоборот, приближается к последней. Та- 
ким образом, во время вдыхания стенки головных пазух расхо- 
дятся, образуя полость, в которую присасывается лимфа(диасто- 
ла), а во время выдыхания стевки пазух сближаются до уничто- 
жения полости, выжимая лимфу в вены (систола). Направле- 
ние тока регулируется клапанами. Весьма важно отметить, 
что повышение работы головных пазух происходит пропор- 
ционально увеличению числа и глубины дыхательных движе- 
ний, наступающих вслед за энергичным или продолжитель- 
ным телодвижением. Эти замечательные наблюдения проф. 
Иосифов, подчеркивая влияние дыхательных движений и 
мышечных сокращений на передвижение лимфы, и помогают, 
как нам кажется, выяснить вопрос, почему лимфатические 
узлы с таким постоянством появляются в определенных ме- 
стах тела. 

При изучении местоположения лимфатических узлов шеи 
и головы мы обратили внимание на то обстоятельство, что, так 
называемый, передний ушной узелок (1.51. аайсШамз ап{емог), 
отличающийся значительным постоянством, всегда распола- 
гается соответственно той ямочке, которая образуется на 
коже против головки нижней челюсти при открывании рта. 
Отношение этого улелка к движениям нижней челюсти по- 
добно отношению описываемых Иосифовым головных си- 
нусов угрей к движениям их верхней челюсти: при открыва- 
нии рта лимфа, надо полагать, будет насасываться в узелок, 
при закрывании же рта головка нижней челюсти, надавливая 
на узелок, будет выжимать из него содержимое. Так как узе- 
лок располагается обычно в углу между а“. ашйса!1$ ап{еног 
и а. етрогайз зирегНс1аЙ$, то он, кроме того, находится 
также и под влиянием пульсации этих артерий. Если принять 
во внимание, что главная масса приносящих лимфатических 
сосудов к узелку идет из околоушной железы и из мышц 
жевательного алпарата, то станет понятным необходимость 
такого расположения — механизм наиболее энергично будет 
действовать как раз тогда, когда в этом имеется наибольшая 
потребность. 

Рассматривая с этой точки зрения места расположения 
других лимфатических узлов, можно притти к выводу, что 
вообще узлы располагаются таким образом, что они нахо- 
дятся под влиянием по крайней мере двух из трех следующих 
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условий: 1) пульсации артерий, 9) дыхательных движений, 
3) мышечных сокращений (сгибательные и разгибательные 
движения конечностей и проч.). Во всех тех местах, где лежат 
узлы, взаимное расположение органов таково, что при одних 
сокращениях мышц, при одних движениях органов промежу- 
ток, в котором помешаются узлы, стремится увеличиться 
(растягивается и насасывает лимфу), а при других движениях 
(в следующий момент) он уменьшается, вследствие чего узлы 
сдавливаются и содержимое из них выжимается. Ток желим- 
фы к центру регулируется клапанами. 

Для иллюстрации сказанного можно привести несколько 
примеров. Так, промежуток, в котором располагаются подче- 
люстные узлы, находясь под влиянием пульсации а. тах!- 
]а'{з ехё, и аг*. забщега!з, будет, кроме того, растягиваться при 
сокращении подкожной мышцы шеи и при закрывании рта и 
сдавливаться при открывании рта. Узлы сонного треугольни- 
ка, находясь под влиянием пульсации сонной артерии, растя- 
гиваются при сокращениях подкожной мышцы шеи, грудино- 
ключичнососковой мышцы и заднего брюшка двубрюшной 
мышцы и сдавливаются при открывании рта, при опускании 
под‘явычной кости и т. д. Затылочные узлы располагаются 
на а!. осс1рИа!з и обычно помещаются между двумя лист- 
ками фасции, связанной с сухожилием трапециевидной мыш- 
цы. Последняя при своих сокращениях, натягивая фасцию, 
сдавливает узелки. Надключичные узлы, составляющие ко- 
нечную станцию для лимфатических сосудов головы, шеи и 
верхней конечности, находясь под влиянием пульсации под” 
ключичной артерии, будут растягиваться (насасывать) при 
вдохе, при поднимании ключицы, при сокращении лопаточно- 
под‘язычной мышцы и сдавливаться при выдохе, опускании 
ключицы и т. д. Лимфатические узлы подмышечной впадины 
будут насасывать при выдохе и особенно при отведении 
руки и сдавливаться при вдохе и приведении верхней конеч- 
ности. 

Для проверки только что сказанного на нескольких тру* 
пах мы производили следующий опыт: на боковой стенке груд- 
ной клетки у входа в подмышечную ямку остроконечным скаль` 
пелем прокалывалась кожа. Через этот прокол в клетчатку 
подмышечной впадины к месту расположения узлов вводился 
заостренный конец стеклянной канюли таким образом, что 
кожа плотно зажимала ее стенки. Другой конец канюли сое“ 
динялся с резиновой трубкой. Последняя предварительно на- 
полнялась раствором метиленовой синьки и конец ее опус” 
кался в склянку с тем же раствором. После этого можно было 
видеть, что при всяком отведении руки жидкость, в количе- 
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цестве от 1 до 3 см? за один раз, насасывалась из склянки 
в клетчатку подмышечной впадины. При последующей пре- 
паровке оказывалось, что клетчатка 0$зае ахШат!з окрашена 
синькой, а при продолжительном и энергичном качании руки 
синяя полоса тянулась обычно позади стволов плечевого 
сплетения в задне-нижний угол надключичного пространства- 
Интересно отметить, что это как раз тот путь, по которому 
идет часть выносящих лимфатических сосудов от подмышеч- 
ных узлов; другая часть их идет, как известно, по ходу под- 
ключичных сосудов, иными словами, лежит ближе к грудной 
клетке и находится, следовательно, под влиянием дыхатель- 
ных движений и пульсации артерий. 

Подобные же опыты, также с положительным результа“ 
том, производились нами в паховой области и в области под- 
коленной ямки. Таким образом, лимфатические узлы  распо- 
лагаются в таких углублениях и промежутках, где имеется 
присасывающее и толкающее действие мышц, дыхательных 
движений грудной клетки, движений конечностей и присасы- 
вающее действие. артериальных стволов. С этой точки зрения 
становится понятным отсутствие лимфатических сердец у выс- 
ших животных — самые промежутки, где лежат узлы, явля“ 
ются как бы пассивными лимфатическими сердцами. Сказан- 
ное относится не только к местоположению лимфатических 
узлов, но также и к местоположению лимфатических сосудов. 
Последние, как известно, располагаются главным образом 
вдоль венозных и артериальных стволов, оплетая их самым 
причудливым образом. По своему ходу они образуют множе- 
ство изгибов, расширений и сужений, что особенно резко бро- 
сается в глаза при препаровке налитых ртутью сосудов. С 
первого взгляда этот причудливый ход лимфатических со- 
судов с их изгибами, расширениями и сужениями кажется 
чисто случайным и обычно считается выражением непостоян- 
ства и беспорядочности в устройстве этой сосудистой сис- 
темы. Однако эти изгибы, расширения и сужения так же слу- 
чайны, как случайны изгибы и расширения по течению какой- 
нибудь реки. Подобно тому, как изгибы реки определяются 
рельефом местности и действием силы тяжести, так и здесь 
изгибы и расширения и самое местоположение лимфатических 
сосудов определяются присасывающим действием окружающих 
тканей, среди которых лежат эти сосуды. 

Иллюстрацией сказанного может служить рис. 7, на ко- 
тором изображен лимфатический сосуд, соединяющий один 
из задних подчелюстных узлов с типичным узлом сонного 
треугольника. Для того, чтобы попасть к месту своего на- 
значения, сосуд этот проделывает очень сложный путь. Он 
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идет сначала книзу и кзади по медиально-задней поверхно’ 
сти подчелюстной слюнной железы, потом, огибая задний 
полюс железы, направляется кпереди и книзу и ложится на 
верхней поверхности шилопод‘язычной мышцы. Затем, про- 
ходя между медиальной ножкой этой мышцы и промежуточ- 
ным сухожилием двубрюшной мышцы, он поворачивает кзади 
и идет горизонтально, располагаясь межлу большим рожком 
под‘язычной кости и язычной артерией. Соответственно зад- 
нему отделу рожка сосуд образует большое веретенообраз- 
ное расширение, диаметр которого во много раз превосходит 
диаметр остальной части сосуда. Рассматривая рисунок, не- 
трудно понять, что такой ход сосуда является в высшей сте- 
пени благоприятствующим для тока лимфы. Особенно ясно 
бросается в глаза значение веретенообразного расширения: 
при движениях под‘язычной кости, а также при пульсации 
язычной артерии сосуд будет попеременно то растягиваться, 
то сдавливаться и, следовательно, то насасывать лимфу в рас- 
ширенную часть, то толкать ее вперед. На рис. 8 изображе- 
но подобное же расширение в нижней части шеи по ходу 
лимфатического ствола, в который впадали выносящие лим- 
фатические сосуды предтрахейных и околотрахейных узлов. 
Эго расширение располагалось на верхней поверхности левой 
безымянной вены в толще апоневроза, соединяющего правую 
и левую лопаточнопод‘язычные мышцы и, несомненно, нахо- 
дилось под воздействием сокращений этих мыши, При потя- 
гивании за указанные мышцы на трупе можно было видеть, 
как натягивался апоневроз и ртуть выдавливалась из расши- 
ренной части сосуда. Подобные же расширения по ходу лим- 
фатических сосудов мы многократно наблюдали и в других 
местах. 

Высказываемый нами здесь взгляд на местоположение 
лимфатических узлов и лимфатических сосудов не является 
чем-то принципиально новым, а представляет собой лишь 
дальнейшее развитие давно известного в физиологии взгля- 
да, по которому „вспомогательной силой для движения лим- 
фы является присасывающее действие грудной клетки, пуль- 
сация артерий и мышечные сокращения“ (Иосифов). Свой- 
ством лимфатической системы насасывать лимфу при движе- 
ниях конечностей в настоящее время широко пользуются 
анатомы для ин‘екции лимфатических сосудов на трупах по 
так называемому методу пассивных движений. Об этом же 
свойстве мы должны всегда помнить в клинике у постели 
больного. А именно, необходимо помнить, что при покое лим- 
фатические узлы способны задерживать микробов и инород- 
ные частицы, при движениях же они превращаются в насосы. 
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С этой точки зрения для нас становится понятным, почему 
покой является одним из главных и основных методов лече- 
ния воспалительных процессов и почему движения способству- 
ют генерализации инфекции. Этим же, по ‘нашему мнению, 
об‘ясняется и то обстоятельство, почему метастазы при раке 
языка возникают очень рано и проникают в самые отдален- 
ные шейные узлы. Язык является как раз таким органом, ко- 
торый всегда находится в движении и которому очень трудно 
предоставить покой. 


ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ ШЕИ И ГОЛОВЫ. ПИТАЮЩИЕ 
ИХ АРТЕРИИ. КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ 0 ПРИНОСЯЩИХ 
И ВЫНОСЯЩИХ СОСУДАХ ЭТИХ УЗЛОВ 


У человека лимфатические узлы шеи и головы представ- 
ляют значительное развитие. Число их очень велико. На каж- 
дой стороне в среднем имеется от 90 до 130 узлов, иногда 
больше и очень редко меньше. 

По Пуарье и Кунео, общее расположение узлов схе- 
матически можно представить следующим образом. Эти узлы 
образуют сначала род кольца или настоящее ожерелье из узлов 
(ипе зоге Че сеге, убгКае соШег сапеЙоппае) на границе го- 
лозы и шеи. От этого кольца с каждой стороны книзу тя- 
нется вертикальная цепь узлов по ходу сосудисто-нервного 
пучка вплоть до места соединения шеи с грудью. К этой глав- 
ной вертикальной цепи примыкает несколько вторичных цепей 
менее значительных — одна спереди дыхательной трубки и две 
по бокам ее. Эта схема Пуарье и Кунео, по нашему 
мнению, является весьма удачной. Действительно, на границе 
головы и шеи имеется ясно выраженная цепь узлов, в обра- 
зовании которой принимают участие подбородочные, подчелю- 
стные, наружные яремные, околоушные, передние ушные, сос- 
цевидные, нижние затылочные и затылочные узлы (рис. 10). 
Правая и левая цепи образуют замкнутое кольцо. Затем по 
ходу внутренней яремной вены с каждой стороны имеется 
очень мощная цепь узлов, дающая отростки в боковой тре- 
угольник шеи. Это наши узлы сонного треугольника, заты- 
лочно-яремные узлы, внутренние яремные узлы и узлы бо- 
кового треугольника (рис. 30). Далее, имеется довольно ясно 
выраженная цепь впереди дыхательной трубки, образованная 
предгортанными узлами, 191. 1агупеотасвеа!ез и предтрахей- 
чыми узлами (рис. 9). Наконец, имеются две цепи по бокам 
дыхательной трубки — околотрахейные узлы. 

Ниже мы даем систематическое описание лимфатических 
узлов шеи и головы и питающих их артерий. Кроме того, мы 
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приводим краткие сведения о приносящих и выносящих лим* 
фатических сосудах этих узлов и краткие сведения о хирурги- 
ческом значении описываемых узлов. 

Узлы разделены на 23 более или менее постоянные группы. 
В конце описания приведена таблица классификации узлов с 
указанием их местоположения и количества. 

Кроме того, весь материал представлен на табл. 24. 

Свое описание мы везде иллюстрируем рисунками. Только 
8-й, 26-й и 30-й рисунки представляют собой комбинацию не- 
скольких препаратов, казавшихся нам наиболее типичными, 
все же остальные срисованы с отдельных препаратов. Рис. 1 
и 3 представляют рентгеновские снимки налитых артерий лим- 
фатических узлов. 


1. ПОДБОРОДОЧНЫЕ УЗЛЫ 


вёрхности переднего брюшка двубрюшной мынщы, вблизи про 
межуточного сухожилия ее, который, как это указывает и 
Пуарье, составляет переход к передним подчелюстным 
узлам. С другой стороны, узелки, лежащие ниже под‘язычной 
кости на грудино- и лопаточнопод‘язычной мышцах, можно 
считать за переходные к узлам сонного  фреугольника Вели- 
чина подбородочных узлов колеблется от ячменного зерна до 
горошины. Количество узлов, как видно из табл. 1 арьь о- 
вало от 1 до 7. Наичаще имеется 2 или 4 узелка. На 43 к - 
пах (следовательно, на 86 сторонах) верхние узлы и 
60 раз: 33 раза справа и 27 раз слева, нижние — 63 раза: 
| 32 раза справа и 31 раз слева. На одном трупе соответственно 


' о узлов найдены рубцы. На трех трупах под- 
ородочные узлы не разысканы. 











Подбородочные Таблица 1 
+ст.. ЗОВМЕМТАТЕ$. САМСШОМ$ $1$-НУОШЕМ$ — САППЕЯ. САМ- узлы 
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дорф, Швейтцер, Полия я Навратилль, Мост). 
Они располагаются среди жировой ткани на нижней поверх- 
ности ш. т. шу\оруо!4е! между передними брюшками правой и 
левой двубрюшных мышц, на протяжении от края челюсти до 
под‘; зачной кости, иногда на теле под‘язычной кости или даже 
еще ниже на грудино` и лопаточнопод‘язычной мышцах. Снизу 
они прикрыты медиальными краями обеих подкожных мышь 
шеи. Новейшие авторы делят эти узлы на верхние и нижние. 

На. основании исследованного нами материала наиболее 
типичным мы считали бы такое расположение, когда имеется 
четыре узелка, по два с каждой стороны. Причем два узелка 
лежат ближе к челюсти, иногда вплотную у края челюсти — 
это верхние узлы. Два других лежат ближе к под‘язычной 
кости, обычно вблизи промежуточных сухожилий двубрюшных 
мышц — нижние узлы (см. рис. 9). Однако весьма нередко 
встречаются уклонения от такого типического расположения. 
Уклонения эти обычно совпадают © отклонениями в ходе 
у. шефапа соШ, к стенкам которой узелки близко прилегают, 
и заключаются или в том, что тот или иной узелок отсут- 
ствует (несколько узелков сливаются в один), или в том, что 
все узлы или часть их могут смещаться в ту или иную сто“ 
рону, чаще всего книзу, или, наконец, в том, что на каждом 
типичном месте встречается вместо одного узла группа из 
нескольких узелков. Нередко имеется узелок на нижней по“ 
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Обычно подбородочные узлы отыскиваются легко, но в 
некоторых, правда редких, случаях лишь с трудом и только | 
после повторных поисков. Линия, по которой их следует ра- 
зыскивать, тянется, с каждой стороны, вдоль медиального 
края переднего брюшка двубрюшной мышцы от нижней челю- 
сти до под‘язычной кости, а потом, следуя за сухожилием 
двубрюшной мышишы, поворачивает в латеральную сторон 
Узелки, следовательно, стремятся занять бороздку ера, 
ванную передним брюшком двубрюшной мышцы и нижней 
поверхностью челюстнопод‘язычной мышцы. Они лежат здесь 
то ходу у. те фапа соШ, а нижние из них очень часто в углу 
ме веной и анастомозом ее с уепа зибтепа|$ 

Питание узлов. В типичных случаях (см. рис. 9) в 
описываемой области разветвляются четыре артериальные ве- 
точки, по две с каждой стороны. Из них две верхние отходят 
от под'язычных артерий и попадают сюда, прободая челюстно- 
под‘язычные мышцы вблизи края челюсти. Две нижние явля- 
я мышечными веточками правой и левой а.а, забщепаез 
Они появляются здесь, проходя между челюстнопод‘язычной 
мышцей и передним брюшком двубрюшной мышцы. Разветвля- 
ясь в окружающих частях, артерийки эти, все четыре или лишь 
чекоторые из них (в зависимости от местоположения узлов), 
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посылают также и к узелкам маленькие веточки. Эти поелед- 
ние анастомозируют друг с другом на узлах или иногда внутри 
узлов, и уже от анастомозов отходят внутрь узлов питающие 
веточки. Изредка к нижним узелкам идет веточка от гати$ Буо- 
:Чецз язычной артерии или же, что бывает чаще, от гат. р|афуз- 
тпа\15 а. забщтета!з. В последнем случае подбородочные узлы 
связаны питающими артериями не только друг с другом, но 
и с передними подчелюстными узлами. Такие отношения изоб- 
ражены на рис. 11. На этом рисунке видно, как нижний узе- 
лок висит на своей анастомотической дуге, перекинутой через 
вену, и как от этой дуги отходят питающие веточки в узелок. 
Такой ход сосудов, повидимому, указывает на то, что узелок 
сначала располагался выше, но с течением времени он опу- 
стился книзу и вытянул за собою питающие артерии. 


Подбородочные узлы принимают лимфу из области ниж-. 


ней губы и прилежащих частей щек, от передней части дна 
ротовой полости и кончика языка (Мост, Бартельс, Пу- 
арье и Кунео). Их выносящие лимфатические сосуды идут 
по двум направлениям: 1) к передним и средним подчелюст- 
ным узлам и 2) к узлам сонного треугольника (Пуарье и 
Кунео и др.). 

Подбородочные узлы очень ранс поражаются при раке 
нижней губы, особенно при срединном его расположении, а 
также иногда при раке кончика языка. Они подлежат обяза- 
тельному удалению вместе с окружающей их клетчаткой при- 
всех случаях рака нижней губы и рака кончика языка. Наи- 
лучший доступ к этим узлам дает разрез, проведенный по 
средней линии от края нижней челюсти до нижнего края тела 
под‘язычной кости. Но их также легко можно удалить и из 
поперечного разреза, проведенного параллельно краю нижней 
челюсти. Подбородочные узлы нередко являются исходной 
точкой развития аденофлегмон подбородочной области ‘и флег- 
мон дна’ ротовой полости. Теберкулез этих желез наблюдается 
сравнительно редко. 


|. ПОДЧЕЛЮСТНЫЕ УЗЛЫ 


1С1. ЗОВМАХИТАВЕ$. СЁ. МАМРВО.АВЕ$—БАРТЕЛЬСА. САМС- 
110№5 500$-МАХИШ.А!ВЕ$ — ФРАНЦУЗСКИХ АВТОРОВ 


Эти узлы располагаются в подчелюстном треугольнике 
(вле. Буотап ЬШаге) и в частности в углублении, ограничен 
ном сверху краем нижней челюсти, а снизу передним брюш- 
ком двубрюшной мышцы и верхним краем подчелюстной слюн- 
ной железы. Лежат они вне капсулы слюнной железы и сна- 
ружи прикрыты подкожной мышцей шеи, Они отличаются зна" 
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чительным постоянством в числе и типическим расположением, 
как это впервые показал Штар и потом подтвердил целый 
ряд авторов (Дорендорф, Мост, Бартельс, Полия и 
Навратилль, Швейтцер). Со времени исследований 
Штара эти узлы делят обычно на три группы: первая, вто- 
рая и третья, или иначе— передняя, средняя и задняя. Причем 
каждая группа состоит из одного или нескольких узлов. 

1. Передние подчелюстные узлы. Передний под- 
челюстной узел (или группа их) помещается в переднем углу 
подчелюстного треугольника. Обычно узелок лежит среди Жи- 
ровой ткани, на у. зирмег(а!$, в центре промежутка, ограни- 
ченного краем челюсти, передним краем подчелюстной слюн- 
ной железы и верхне-латеральным краем переднего брюшка 
двубрюшной мышцы. В других случаях узел лежит далее 
книзу, в углублении между передним краем слюнной железы 
и передним брюшком двубрюшной мышцы, на анастомозе, 
соединяющем у. шефапа со с у. забтепка|з, следовательно, 
вблизи нижних подбородочных узлов. Реже он оказывается 
сдвинутым кпереди и помещается в углу между краем че- 
люсти и передним брюшком двубрюшной мышцы, иначе го- 
воря, ближе к верхним подбородочным узлам. Если имеется 
несколько узлов, то они могут располагаться во всех трех 
указанных местах. Величина: обычно в горошину, иногда 
меньше, изредка больше. Чаще имеется один узелок, реже 
два, весьма редко 3—4 и даже5. В одном случае (труп № 19) 
соответственно местоположению узла найден рубец. Один раз 
узел не разыскан. (См. табл, 2). 

















Таблица 2 
Передние подчелюстные узлы 
Число узлов (еее о |1 2 3 | 
Число случаев... ... | 1 43 35 7 | 3 | 1 














2. Средние подчелюстные узлы. Средний или 
второй подчелюстной узел (или узлы) располагается впереди 
наружной челюстной артерии, на начальной части а. забтеп- 
{а з, между краем челюсти и верхним краем подчелюстной 
слюнной железы. Он является наиболее типичным и наиболее 
об‘емистым из всех подчелюстных узлов. Обычно он имеет 
несколько удлиненно-овальную форму и достигает величины 
боба и больше (до 15—20 мм длины, 10 мм ширины и 5— 
6 мм толщины). Количество: 1, реже 2, весьма редко 3. Два 
раза не найден. На трупе № 19 с обеих сторов на месте рас- 
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положения узлов были рубцы. Таким образом, в этом случае 
причиной отсутствия узлов была гибель их вследствие воспа- 
лительного процесса. (См. табл. 3). 

















. Таблииа 3 
Средние подчелюстные узлы 
| Число узлов еее 0 1 | 2 | 3 
| Число случаев о. 2 | 61 | 24 | 3 











3. Задние подчелюстные узлы. Задний, или тре- 
тий подчелюстной узел (или узлы) располагается сзади пе- 


редней лицевой вены или же между этой веной и наружной . 


челюстной артерией. Обычно он лежит вплотную У края че“ 
люсти, иногда же на некотором расстоянии от края. Изредка 
он достигает такой же величины, как и средний, но обычно 
меньше его. Количество: 1, реже 2, весьма редко 3 или 4. 
Два раза не разыскан. На трупе № 19 справа — рубцы. (См. 
табл. 4). Третий узел может помещаться в углу между перед 
ней и задней лицевыми венами, если слияние их происходит 
низко. В тех же случаях, когда слияние этих вен происходит 
высоко, Мост находил еще и четвертый узел на высоте ниж 
не-заднего полюса подчелюстной слюнной железы. Этот чет- 
вертый узел (или узлы) нами отмечен 30 раз (см. табл. 4). 
Он иногда имеет форму переметной сумки и тогда распола- 
гается таким образом, что одна часть его помещается на ла“ 
теральной, а другая — на медиальной поверхности венозного 
угла, иными словами, он как бы сидит верхом на начальной 
части общей лицевой вены. В других случаях он располагается 
ниже на медиальной или на латеральной стенке этой вены, 
или же один узелок лежит на медиальной, а второй на лате- 
ральной стенке вены. Этот четвертый узел (или узлы) яв- 
ляется как бы переходным от подчелюстных узлов к узлам 
сонного треугольника. 




















Таблица Ч 
Задние подчелюстные узлы 
И Е 
И | 
а ие 
| 3-й узел 2 | 58 | 24 6 | 1 
Число случаев... .. ыь - а Ир 
| 4-й узел | [жа] 2] 
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Общее число подчелюстных узлов (см. табл. 5) на одной 
стороне колебалось от 2 до 11 (труп № 19 в счет не идет 
как патологический). Наичаще число узлов колебалось от э 
до 6. Разницы в числе узлов на правой и левой стороне не 
замечается. Швейт цер нашел как высшие числа: для пе“ 
редней группы 5, для средней —З и для задней —4. Эти 
числа, как видно из табл. 2—4, совпадают с найденными нами. 
Спереди подчелюстные узлы примыкают к подбородочным 
узлам и связаны с ними лимфатическими сосудами. Сзади и 
снизу при посредстве четвертого узла (или узлов) ‘они близко 
прилегают к верхним узлам сонного треугольника и к поверх- 
ностным шейным узлам. Кроме того, задний узел иногда близко 
прилегает к узлу, лежащему в веществе околоушной железы 
вблизи угла нижней челюсти. 


Таблица 5 


Общее число подчелюстных узлов 





Число 





случаев 





Ш. 161. РАВАМАМОВОГАВЕ$ 


Этим названием Бартельс обозначает узелки, лежащие 
внутри капсулы подчелюстной слюнной железы. Их описы- 
вают многие авторы (Брунн, Гильдебрандт, Кют- 
тнер, Лиф, Бартельс, Поульсен). Пуарье и Кунео 
считают, что эти узелки встречаются лишь в исключительных 
случаях. Мост относит их к подчелюстным узлам. На трупе 
№ 3 слева мы нашли один такой узелок. Величнной с горошину, 
он располагался на латеральной поверхности наружной челюст- 
ной артерии вблизи места отхождения от нее восходящей неб- 
ной артерии, причем подчелюстная слюнная» железа своим 
задне-нижним полюсом охватывала как узелок, так и наруж- 
ную челюстную артерию. Следовательно, этот узелок распо: 
лагался в борозде подчелюстной слюнной железы, по которой 
проходит а. тахШа!з еж{егпа, иными словами, он лежал внутри 
слюнной железы, но не внутри ее капсулы. Питался этот узе- 
лок из веточек восходящей небной артерии. В самом же ве- 
ществе подчелюстной слюнной железы, внутри ее капсулы, 
лимфатических узлов мы на своем материале ни разу не нашли. 
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сы ИСО 


Питание подчелюстных узлов. (См. рис. 12 и 
13). Передний узел (или узлы) получает питающие ве- 
точки от а. забтегиа!з и ее мышечных ветвей. Обычно две 
или три веточки отходят непосредственно от а!ф. забтега- 
$ и одна-две от ее гатшиз райузтаНз. К среднему 
узлу идут одна—две веточки непосредственно от наружной 
челюстной артерии и, кроме того, почти всегда имеются анас- 
томозы от веточек, питающих передние узлы, и от веточки, 
питающей задний узел. К заднему и четвертому узлам 
подходят 1—2 весьма постоянных и типичных веточки сверху 
от гатиз таззе{ейсиз наружной челюстной артерии и 1—2 ме- 
нее типичных веточки снизу от начальной части наружной че- 
люстной артерии; реже — от восходящей небной, иногда от 
наружной сонной артерии. Описанные веточки анастомозируют 
друг с другом вдоль узлов, и благодаря этому все узлы свя- 
заны своими питающими артерийками. Веточки, питающие 
задние узлы, почти всегда посылают. также одну или две тон- 
чайших артерийки к стенкам передней и общей лицевых вен. 

Необходимо отметить, что веточки, питающие средний 
узел (от а. шахШамз ехегпа), и верхние веточти (от гатлиз 
тпаззе{ет!сиз) задних узлов имеют обычно возвратное направ- 
ление, так как они отходят на высоте края нижней челюсти 
или даже на 5—10 мм выше этого края. Мы обращаем внима- 
ние на это обстоятельство потому, что ретроградный ход ар- 
терий какого-нибудь органа обычно указывает на то, что этот 
орган сначала лежал на высоте отхождения питающей его ар- 
терии и лишь вторично опустился. Отсюда можно заключить, 
что задние и средние подчелюстные узлы развиваются (иногда) 
выше края челюсти и лишь вторично, достигнув определенной 
величины, в силу чисто механических условий соскальзывают 
книзу. Нахождение в редких случаях маленьких узелков выше 
края челюсти (см. ниже 1.5]. зиргатап@ агез), по нашему, яв- 
ляется подтверждением высказываемого взгляда. 

Подчелюстные узлы принимают лимфу с наружных частей 
носа, с нижних век, с кожи и слизистой оболочки щек, верх- 
ней губы, латеральных частей нижней губы, десен, зубов, 
дна ротовой полости, передних отделов языка (Мост, Бар- 
тельс, Пуарьеи Кунео). Отток лимфы происходит в 
глубокие шейные узлы, главным образом в узлы сонного тре’ 
угольника, иногда также отчасти в поверхностные шейные и 
околоушные узлы (Мост, Бартёльс, До рендорф, Сап- 
пей, Кюттнер, Пуарье и Кунео). 

Точное знание анатомического расположения подчелюст- 
ных (как и подбородочных) лимфатических узлов имеет ог 
ромное практическое значение, в виду раннего появления в 


56 


них метастазов при раке нижней губы. Клинический опыт по- 
казывает, что наибольшее количество рецидивов после опера- 
тивного удаления рака нижней губы (по данным Лейфера 
из Киевского онкологического диспансера, до 92 проц. всех ре- 
цидивов) наблюдается в этих узлах, и что успех операций 
при раке нижней губы зависит главным образом от свозвре- 
менного и полного удаления именно’ этих узлов. Количество 
рецидивов после операции рака нижней губы у различных 
авторов колеблется от 30 до 40 проп. Этот процент очень вы- 
сок и свидетельствует, по нашему мнению, о том, что анато- 
мические сведения о местоположении этих узлов недостаточно 
распространены в средней массе хирургов. Об этой же не- 
достаточности анатомических сведений свидетельствуют и споры 
о нужности или ненужности удаления подчелюстной слюнной 
железы при раке нижней губы и международная анкета по 
этому вопросу, предпринятая Березовым среди извест- 
ных хирургов. Из ответов этой анкеты видно, что 18 совет- 
ских и 39 иностранных хирургов принципиально удаляют слюн- 
ную железу, 16 советских и 12 иностранных удаляют ее при 
особых показаниях, 17 советских и 7 иностранных принциви- 
ально не удаляют ее. На основании ответов своей анкеты и 
наблюдения над собственным материалом в 20 оперированных 
случаях рака нижней губы Березов пришел к категоричес- 
кому решению о необходимости удаления слюнныхжелез. Эту 
необходимость он обосновывает следующими тремя обстоя- 
тельствами: 1) невозможность удаления всех лимфатических 
желез без удаления слюнной, 2) встречающиеся лимфатичес- 
кие железы позади слюнной и доказанная им возможность по- 
ражения их раком и`3) отмечающееся многими авторами на- 
личие лимфатических желез внутри слюнной железы. 
Совершенно не возражая принципиально против удаления 
подчелюстных слюнных желез при раке нижней губы, мы все же 
полагаем, что путь, изобранный Березовым для решения 
этого вопроса, является неправильным. По нашему мнению, не 
анкеты и не случайные наблюдения при операции и притом на 
таком малом материале, как 20 случаев рака, должны решать 
этот вопрос. Для решения его имеется старый испытанный 
способ, а именно тщательное и глубокое анатомическое изу- 
чение лимфатического аппарата подчелюстной области и лим- 
фатического аппарата всей шеи. Не зная этого аппарата, не 
зная точного местоположения лимфатических узлов, можно 
удалить слюнные железы и даже больше того, удалить, как 
это предлагает Нарбутовский из Свердловского онколо- 
гического института, артерии и вены с обеих сторон и дву- 
брюшные мышцы, начисто очистить подчелюстной треуголь- 
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ник от клетчатки, и все же оставить нетронутыми лимфати- 
ческие узлы. Подобные случаи нам приходилось наблюдать 
неоднократно и притом не только у начинающих хирургов, ко- 
торые иногда делают поперечный разрез и ищут подчелюст” 
ные узлы на уровне щитовидного хряща. Однажды нам при- 
шлосбь ассистироваль при операции рака нижней губы одному 
из тех хирургов, который по анкете Березова принципи“ 
ально удаляет слюнные железы. Была удалена подчелюстная 
слюнная железа и подчелюстной треугольник очищен от клет- 
чатки, и хирург уже приступил к зашиванию раны, а два лим* 
фатические узла так и оставались лежать нетронутыми под 
углом нижней челюсти. Они были удалены только после того, 
как мы обратили на них внимание оператора. Для более легкого, 
обнаружения лимфатических узлов и лимфатических сосудов 
во время операции по поводу рака Сызганов из клиники 
Боголюбова в Казани предложил очень заманчивый и остро- 
умный на первый взгляд способ. Он производит местную анэ- 
стезию вокруг язвы раствором новокаина, подкрашенным ме“ 
тиленовой синькой, и затем легким массажем старается про- 
толкнуть синьку в лимфатические узлы. Против этого способа 
можно сделать два возражения: во-первых, во время массажа 
в узлы легко можно протолкнуть не только синьку, но и ра“ 
ковые клетки. Во-вторых, нужно ожидать, что будут наливаться 
в первую очередь и главным образом здоровые узлы, а заби- 
тые раковыми клетками пораженные узлы как раз не наль- 
ются и, следовательно, останутся незамеченными. Мы считаем, 
что и метод Сызганова не может восполнить недостаток 
анатомических знаний, и что лучшим способом для обнару- 
жения лимфатических узлов является изучение их точного место- 
положения на трупах. Анатомическое же изучение показывает, 
что по своему местоположению подчелюстные узлы отлича- 
ются большим постоянством. Линия, по которой их следует 
разыскивать, тянется вдоль края нижней челюсти, от угла ее 
и до места прикрепления к ней переднего брюшка двубрюш- 
ной мышцы. Отсюда эта линия загибается книзу и идет по 
промежутку между передним краем подчелюстной слюнной же- 
лезы и передним брюшком двубрюшной мышцы, вплоть до 
промежуточного сухожилия этой мышцы, иными словами, до 
места расположения нижних подбородочных узлов. Сзади эта 
линия от угла челюсти также опускается книзу по ходу ли- 
цевой вены, вдоль заднего края подчелюстной слюнной же- 
лезы. Удаление подчелюстных узлов лучше всего произво“ 
дить, идя сзади наперед, по ходу артерий (агф. зибщета1з), а 
не наоборот. При таком способе не приходится повторно пе 
ререзать и повторно лигировать одни и те же артериальные 
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веточки и, следовательно, кровотечение будет меньше. Наи 
лучший доступ к подчелюстным узлам дает поперечный раз- 
рез через кожу и подкожную мышцу шеи, проведенный па- 
раллельно краю нижней челюсти на 1—11/, см ниже этого края. 

Нужно ли удалять подчелюстную слюнную железу при 
раке нижней губы? Как указано выше, мы при своих исследо 
ваниях ни разу не нашли лимфатических узлов в самом веще- 
стве подчелюстной слюнной железы, внутри ее капсулы. На- 
ливки лимфатических сосудов показывают, что ток лимфы из 
области нижней губы идет мимо подчелюстной слюнной же- 
лезы, не заходя в ее вещество. Вот почему мы считаем, что уда- 
ление слюнной железы в незапущенных случаях нисколько не 
увеличивает радикальности операции. Поэтому при операциях 
по поводу рака нижней губы мы обычно ограничивались лишь 
тщательным удалением подчелюстных и подбородочных лим- 
фатических узлов вместе с окружающей их клетчаткой, а слюн- 
ной железы, как правило, не удаляли. Оперируя таким обра- 
зом, мы на 58 случаев рака нижней губы ни разу не видели ре- 
цидивов в подчелюстной области, хотя имели 5 рецидивов на 
губе в области операционного рубца. Однако, как указано 
выше, мы не являемся принципиальными противниками уда- 
ления слюнной железы и только выставляем следующее тре- 
бование: удаляя слюнную железу, ни в коем случае не сле’ 
дует оставлять неудаленными лимфатические узлы. 

Что касается количества подчелюстных узлов, то оно под- 
вержено колебаниям. Эти колебания выражаются в том, что на 
каждом типичном месте вместо одного более крупного узла 
имеется группа из двух или нескольких более мелких узелков. 
Как указано выше, на исследованном материале количество 
подчелюстных узлов колебалось от 2 до 11. Из табл. 5 можно 
видеть, что как низкие, так и высокие цифры встречались 
лишь в единичных случаях. На 76 препаратах из 90 количе- 
ство узлов колебалось от 3 до 6. 

При учете количества лимфатических узлов необходимо 
помнить о том, что узлы очень часто подвергаются воспали- 
тельным процессам, в результате которых они нередко поги- 
бают, замещаясь рубцовой тканью. Следовательно, уменьше- 
ние числа узлов в ряде случаев может быть об‘яснено ги- 
белью их вследствие воспалительных процессов. Сказанное 
подтверждается указанием многих авторов на то, что у детей 
количество лимфатических узлов значительно больше, чем у 
взрослых. Подчелюстные лимфатические узлы очень часто яв- 
ляются исходным пунктом образования аденофлегмон. По ста- 
тистике Поульсена (Рошзеп), около половины всех флег- 
мон шеи (251 на 530 случаев) локализуются в подчелюстной 
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области. Особенно часто подчелюстные аденофлегмоны на- 
блюдаются у детей. Причем входными воротами для инфек- 
ции здесь чаще всего являются кариозные зубы, далее — раз- 
личные воспалительные процессы в полости рта, мелкие пов- 
реждения лица, экземы и экскориации в области рта и носа. 
У взрослых нередко наблюдается описанная впервые Шас- 
сеньяком (СТазза!епас) аденофлегмона под углом челюсти, 
исходящая из заднего подчелюстного узла и развивающаяся 
при трудном прорезывании зуба мудрости. Случай такой аде- 
нофлегмоны изображен на рис. 14. Туберкулезом чаше всего 


‚поражаются задние подчелюстные узлы, реже средние и пе- 
редние узлы. 


ГУ. ЛИЦЕВЫЕ ИЛИ ЩЕЧНЫЕ УЗЛЫ 


1.01. ЕАСТАТЕ$, $. ВОССАТЕ$. САМС. ЕАСТАОХ, УАМСЕМГУМРН- 
РКОЗЕМ 

Маленькие, непостоянные „вставочные“ узелки (Зевагй 
зеп — немецких авторов), расположенные по ходу передней ли 
цевой вены. Об этих узелках имеется обширная литература 
(Масканьи, Понсе, Вижье, Принсето, Тестю, Буж- 
биндер, Маделунг, К юттнер, Трендель, Мост, 
Полия и Навратилль и др.). Они не входили в круг 
наших исследований и специальной препаровкой щечных узлов 
на своем материале мы не занимались. Относительно подразде- 
ления их и более точного местоположения см. литературу 
(стр. 20, 28, 33.). Попутно при препаровке подчелюстных уз- 
лов мы видели четыре раза узелки на переднем крае т. таззе- 
ег (151. зиргатапд 5 щагез). Причем два раза имелось по од- 
ному, один раз два и один раз три узелка. На двух трупах 
(№№ 3, 34) мы видели по одному узелку на наружной поверх- 
ности т. Басстафюг, у места прободения его выводным про- 
током околоушной железы (151. Басстаюна). Величина узел- 
ков колебалась от булавочной головки до просяного зерна. 

1.21. зиргатап ЬщЩагез, на наш взгляд, суть недоразвитые 
и поэтому застрявшие высоко подчелюстные узелки. При 
увеличении они должны в силу механических условий неми- 
нуемо соскользнуть под край нижней челюсти. Ретроградный 
ход артерий подчелюстных узлов (см. выше), по нашему, под- 
тверждает высказываемое предположение. 


у. ПОД«ЯЗЫЧНЫЕ УЗЛЫ 
1.91... ЗОВЫМСОЦАТЕ$, $. ММСЦАТЕ$ 
Этих узлов на своем материале мы также не исследовали. 


Главным образом потому, что для отыскивания их пришлось 
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бы удалять подбородочные и подчелюстные узлы, что длЯ 
нас было нежелательным. Они подробно описаны Мостом 
(см. литература —стр. 21).Во время практических занятий со 
студентами мы несколько раз видели узелки по ходу под‘языч- 
ного нерва и язычной вены на латеральной поверхности 
под‘язычно-язычной мышцы. На трупе № 31 (рис. 19) с обеих 
сторон и на трупе № 3 справа мы нашли по одному узелку 
величиной в ячменное зерно в области заднего конца боль- 
шого рожка под‘язычной кости, на под’язычном нерве в том 
месте, где нерв уходит под заднее брюшко двубрюшной мышцы. 
Эти последние узелки, повидимому, следует считать за опус” 
тившиеся боковые под‘язычные узлы. Они интересны в том 
отношении, что составляют как бы переход от под‘язычных 
узлов к узлам сонного треугольника. 


УТ. ПОВЕРХНОСТНЫЕ ШЕЙНЫЕ УЗЛЫ 


НАРУЖНЫЕ ЯРЕМНЫЕ УЗЛЫ. 1.61. СЕВУСАТЕ$ ЗОРЕКЕ!СТАГЕУ, 
СНАМЕ ]ОСОСМВЕ ЕХТЕВМЕ — ФРАНЦУЗСКИХ АВТОРОВ 
(Рис. 10, 19, 20). 


Поверхностные шейные узлы располагаются поверхностно 
у нижнего полюса околоушной слюнной железы, на переднем 
крае грудиноключичнососковой мышцы и на идущей от этой 
мышцы к углу нижней челюсти фасциальной пластинке 
({азссиз аропеигонсиз Е1ее{). Узлы эти близко прилегают 
к наружной яремной вене, поэтому им более всего подходит 
французское название Срашеисщате ежегпе— наружная ярем- 
ная цепь. Название же „поверхностные шейные узлы“ является 
не совсем удачным потому, что на шее, помимо описываемых 
узлов, и в других местах имеется целый ряд лимфатических 
узлов, также расположенных поверхностно. Сюда, например, 
относятся узлы, лежащие в верхней части бокового треуголь- 
ника шеи, узлы, Лежащие на задней поверхности трапецие- 
видной мышцы, и часть узлов передней области шеи. Старые 
анатомы и некоторые из современных (Тольд, Соботта, 
Дивер) все только что указанные узлы описывают под 
именем „поверхностных шейных узлов“. Мост же и Бар- 
тельс обозначают этим названием лишь узлы, лежащие 
у нижнего полюса околоушной слюнной железы, по ходу на- 
ружной яремной вены. Из сказанного видно, что название 
„поверхностные шейные узлы“ может подать повод к недо- 
разумениям. Поэтому мы считаем, что правильнее всего эти 
узлы называть вместе с французскими авторами „наружными 
яремными узлами“. В типичных случаях описываемые узлы 
располагаются цепью, которая в виде выпуклой книзу дуги 
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охватывает Нижний полюс околоушной железы. В других слу- 
чаях цепь более вытянута в вертикальном направлении. Пе- 
редне-нижний узел (или узлы) этой цепи располагается обычно 
впереди наружной яремной вены вблизи околоушной железы. 
Средний (или средние) лежит позади вены, очень часто в 
углу между этой веной и впадающей в нее задней ушной веной 
или же на большом ушном нерве. 

Верхние узелки цепи помещаются в углублении 
между задним краем околоушной железы и передним краем 
грудиноключичнососковой мышцы. Некоторые узелки могут 
быть отчасти прикрыты веществом околоушной железы (см. 
рис. 21). 

Количество узлов на исследованных нами трупах варьиро- 


вало от 2 до 6; в единичных случаях оно доходило до 10—11 
(см. табл. 6). 


Таблица 6 
Наружные яремные узлы 


———————————0———0——0——————————_—_—_ 





Число узлов... . 2 З 




















Число случаев. . .| 16 | 26 | т 1% 9 | 1 | 3 1 





В тех случаях, когда узлов было мало, они были. боль” 
шей величины и очень часто на них можно было заметить 
одну или несколько вырезок, как бы указывающих на неза- 
конченное разделение узла. Величина узлов колеблется от 
ячменного зерна до горошины, достигая изредка величины 
кофейного зерна. Наружные яремные узлы сверху примыкают 
к сосцевидным и околоушным узлам, спереди — к заднему и 
четвертому подчелюстным узлам, медиально — К верхним узлам 
сонного треугольника, от которых они отделены лишь при 
помощи {азс1си]из аропезтойсиз В:сЬе+. Узелок, расположен- 
ный иногда по ходу наружной яремной вены, на середине вы` 
соты грудиноключичнососковой мышцы составляет переход от 
этой группы к нижне-медиальным узлам бокового треуголь- 
ника шеи. 

Питание наружных яремных узлов (см. рис. 18). 
К наружным яремвым узлам питающие артерийки подходят 
из трех источников: 1) сверху и сзади идут веточки от зад- 
ней ушной артерии или из ее затылочной ветви (веточки эти 
разветвляются отчасти также и в грудиноключичнососковой 
мышце); 2) сверху и спереди идет особая веточка от наруж- 
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ной сонной артерии или от ее Гатиз шизсшат!$; 3) снизу — 
веточка от грудиноключичнососковой артерии или от грудино- 
ключичнососковой ветви верхней щитовидной артерии. Арте- 
рийки эти сливаются друг с другом вдоль узлов и уже от 
анастомозов отходят питающие веточки в узлы. Какая-нибудь 
одна из трех описанных веточек может отсутствовать. Наичаще 
отсутствует нижняя. Анастомоз между веточками задней ушной 
артерии и веточкой наружной сонной артерии, подобный изоб- 
раженному на рис. 18, прослежен в 13 случаях. 

Наружные яремные узлы принимают лимфу из ушной 
раковины, наружного слухового прохода, из области около- 
ушной слюнной железы и прилегающих к ней частей, от- 
части также выносящие лимфатические сосуды сосцевидных, 
околоушных узлов и, в виде исключения, от подчелюстных 
узлов. 

Отток лимфы происходит по двум направлениям. 1) Одна 
часть выносящих лимфатических сосудов огибает передний 
край грудиноключичнососковой мышцы и впадает в верхние 
узлы сонного треугольника и в верхние внутренние яремные 
узлы. Причем некоторые из сосудов могут предварительно 
подниматься кверху и проходить черее 1—2 околоушных узла 
(см. рис. 22). 2) Другая часть сосудов направляется по ходу 
наружной яремной вены (обычно один сосуд идет впереди вены 
и один позади ее} к узелкам, лежащим вблизи нижнего отдела 
этой вены в нижнемедиальном углу бокового треугольника 
шеи и под краем грудиноключичнососковой мышцы (см. рис, 
91, 22 и 26). Для отыскивания этих узлов лучше всего про- 
водить разрез по переднему краю грудиноключичнососковой 
мышцы. 

Раковые метастазы в наружных яремных узлах наблю- 
даются очень редко. Зато довольно часто эти узлы являются 
исходной точкой образования аденофлегмон. На рис. 15 изоб- 
ражена аденофлегмона, исходящая из передне-нижних узелков 
яремной цепи, а на рис. 16 — адёнофлегмона, исходящая из 
верхних узелков этой цепи. На рис. 17 изображен наблюдав- 
шийся нами недавно очень интересный случай туберкулезного 
поражения наружных яремных и сосцевидных узлов. У маль- 
чика 13 лет под левой ушной раковиной имелась цепь мелких 
холодных абсцессов различной степени зрелости, которая в 
виде выпуклой книзу дуги охватывала нижний полюс около- 
ушной слюнной железы. В области же сосцевидного отростка 
располагался увеличенный, воспаленный, но еще не успевший 
размягчиться сосцевидный узелок. Такое дугообразное распо- 
ложение, как указано выше, как раз и является наиболее 
типичным для наружных яремных узлов, 


63 


Уп. ОКОЛлОУШНЫЕ УЗЛЫ 


УЗЛЫ ОКОЛОУШНОЙ СЛЮННОЙ ЖЕЛЕЗЫ. 1.С 1. РАКОТШЕАЕ 
(Рис. 10, 19, 21) 


Сюда относятся все узлы, лежащие в области околоуш- 
ной слюнной железы, за исключением [9]. ргаеацсшаи1з. Узлы 
эти могут располагаться как поверхностно, непосредственно 
под фасцией ({азс1а рагоН4еа таззе{етса), так и глубоко в ве- 
ществе околоушной железы. Поэтому их обычно делят на: 
а) поверхностные и 6) глубокие. Некоторые авторы (Рише, 
Меркель, Бартельс, отчасти Мост и Пуарье и 
Кунео) различают, кроме того, еще и так называемые под- 
кожные узлы. Саппей существование подкожных узлов 
категорически отрицает. На трупе № 34 мы нашли у нижнего 
полюса правой околоушной железы небольшой узелок, который 
лежал подкожно. Он был так же, как и вслучае Бартельса, 
патологически изменен. Ясно, что воспаленный и увеличенный 
узел, лежащий поверхностно, давя на фасцию, истончает ее 
и может сделаться подкожным. Здоровые же узлы всегда при-^ 
крыты фасцией, и поэтому мы совершенно согласны с Саппей, 
что подкожных лимфатических узлов не существует. 

По нашим наблюдениям, местоположение околоушных узлов 
весьма изменчиво. Разделение их на поверхностные и глубо- 
кие также не всегда может быть строго проведено, так как 
узелки могут лежать в любой точке околоушной железы. 
Часто, но далеко не всегда, один или два узелка распола“ 
гаются соответственно ходу поперечной артерии лица, у верх- 
него края околоушной слюнной железы, на 1—2 см кпереди 
от наружного слухового прохола. Также довольно часто мы 
находили один или несколько (до трех) узелков вплотную по- 
зади угла нижней челюсти. Узелки эти располагаются на 
{азс1си!и$ ‘аролеигоНсиз ЕлереЁё и прикрыты‘ передним краем 
околоушной железы. Нередко имеется узелок на латеральной 
поверхности околоушной железы на высоте ушной мочки. 
Глубокие узелки лежат ближе к медиальной поверхности же- 
лезы, по ходу наружной сонной и поверхностной височной 
артерий и по ходу задней лицевой вены. Наиболее постоян- 
ные из них располагаются в нижнем отделе железы на наруж* 
ной яремной вене, вблизи поверхностных шейных узлов. Здесь 
обычно имеется от двух до трех узелков. На трупе № 42 
слева два узелка, величиной с ячменное зерно каждый, распо- 
лагались на лицевом нерве, вблизи места выхода его из шило^ 
сосцевидного отверстия. По мнению некоторых авторов», при“ 
пухание этих узелков может вызвать парез лицевого нерва, 
На трупе № 43 справа три узелка лежали у места отхожде- 
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Ния внутренней челюстной артерии. (Глубокие лицёвые узлы 
тарых авторов). Необходимо подчеркнуть, что здесь, как и 
в других местах, положение узлов зависит от хода и располо- 
жения вен. Так, описанные выше узлы, лежащие позади че- 
люсти, встречаются обыкновенно в тех случаях, когда и задняя 
лицевая вена лежит вблизи угла нижней челюсти. 

Околоушные узлы исследовались нами 40 раз справа и 
14 раз слева. Причем в одном случае, у плода 30 см длины, 
узлы не найдены с обеих сторон. У другого плода, 28 см 
длины, справа найдено два узла, слева один. На трупе взрос- 
лого № 19 справа найден один узел и рубцы, слева — лишь 
рубцы после бывших нагноений узлов. В остальных случаях 
число узлов варьировало от 2 до 9. Из табл. 7 видно, что 
наичаще оно равнялось 3—4 или 5 узлам. 


Г. 
Околоушные узлы ее: 


Е 


Величина околоушных узелков колеблется от булавочной 
головки до горошины и лишь редко достигает кофейного 
зерна. Околоушные узлы от долек слюнной железы обычно 
отличаются своим более темным цветом. Но иногда они имеют 
такой же цвет, как и дольки железы. В таких случаях оты- 
скивать их не легко, и при простой препаровке, без наливки 
лимфатических сосудов, многие мелкие узелки, несомненно 
остаются незамеченными. Пуарье и Кунео на препара- 
тах, ин‘ецированных по Герота, находили в околоушной 
железе от 10 до 16 различимых простым глазом узелков. 
При микроскопическом же исследовании число узлов оказы- 
валось еще большим. Околоушные узлы сзади граничат с 
передними ушными и сосцевидными узлами, снизу—с задними 
подчелюстными и поверхностными шейными узлами. Самые 
нижние из глубоких узлов околоушной железы в некоторых 
случаях близко прилегают к верхним узлам внутренней ярем- 
ной цепи. Пуарье и Кунео под именем „СапзПопз $015 
рагойеп$“ описывают узелки, расположенные между около- 
ушной железой и боковой стенкой глотки, на сонной артерии 
и внутренней яремной вене. Бартельс относит их к верх- 
ним глубоким шейным узлам. Мост причисляет их к глубо- 
и околоушным узлам. Пуарье и Кунео, в издании 
909 г. своего руководства, также считают эти узлы за верх- 
ние элементы внутренней яремной цепи. 


5. С, М. 
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| Число узлов .. 


| 
| 
| : 
| Число случаев . | ь | 18 | 18 | 17 | 9 | 3 | 2 | 











Питание околоушных узлов. Препаровка крове 
носных сосудов этих узлов очень трудна и кропотлива, во- 
первых, потому, что питающие веточки, соответственно ма- 
лой величине узлов, бывают очень тонки, а во-вторых, по- 
тому, что веточки эти обычно повреждаются уже при самом 
процессе отыскивания узлов. Найдя какую-нибудь питающую 
узел артерийку, весьма трудно проследить все ее анастомозы 
и выделить их среди огромного количества веточек, питаю- 
щих дольки околоушной железы. Поэтому артерийки около- 
ушных узлов прослежены лишь в нескольких случаях. Они 
отходят от околоушных ветвей задней и передней ушных 
артерий, поперечной артерии лица, наружной сонной артерии 
и ее гамиз таззеесиз и составляют одну систему с веточ- 
ками, питающими вешество околоушной железы, Приносящие 
лимфатические сосуды идут к околоушным узлам с боковых 
отделов лица, со слизистой щек, кория носа, век, кон юнк- 
тивы век и глазного яблока, со лба и кожи передних отде- 
лов волосистой части головы, ушной раковины, самой около- 
ушной железы, передних ушных узлови отчасти из сосцевид- 
ных узлов (Саппей, Мост, Кюттнер). Выносящие лим- 
фатические сосуды идут к поверхностным и глубоким шей- 
ным узлам. 

Из сравнения описаний подчелюстных и околоушных лим- 
фатических узлов видно, что пеовые помещаются лишь вблизи 
слюнной железы, но вне ее капсулы, вторые же располага- 
ются в самом веществе околоущной слюнной железы. Таким 
образом, околоушная железа в этом отношении представляет 
полную противоположность подчелюстной слюнной железе. 
Такое различие, с нашей точки зрения, легко об ясняется 
тем, что внутри 91. рагоб$ имеется присасывающее и толка- 
ющее действие дзижений нижней челюсти, в области же $]. 


верхним краем этой железы и краем нижней челюсти и егр 
нет внутри самой железы. Клинические наблюдения показы- 
вают, что воспаления подчелюстной слюнной железы наблю- 


даются очень редко, воспаления же о«олоушной железы 
встречаются весьма часто в качестве осложнений различных 
тяжелых общих болезней (тифы, пневмонии и др.), а также 
различных форм стоматитов., Большичство авторов считает, 
что инфекция в околоушную железу проникает из полости 


рта по выводному протоку, следовательно, ‚. ПРОТИВ тока сек- 
рета. Однако в таком случае является совершенно неповят- 
ным, почему чаше поражается околоущная железа, тем голее, 
что „по анатомическим причинам инородные тела и бактерии 
гораздо легче попадают В протоки подчелюстных, чем около- 
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ушных желез“. Кроме того, „появлению воспаления железы 
в громадном большинстве случаев отнюдь не предшествует 
воспаление протока“ (Петров). Если допустить, как это 
делают другие авторы, что ияфекция проникает в железу гемато- 
генным путем, то опять таки является непонятным преимуще- 
ственное поражение околоушных желез перед подчелюстными. 
Нам кажется, что разгадка частого поражения околоуш- 
ной железы и исключительно редкого поражения подчелюст- 
ной заключается в различном отношении этих желез к лим- 
фатическим узлам. Внутри подчелюстной железы нет лимфа- 
тических узлов, поэтому она воспаляется исключительно 
редко, внутри же Околоушной железы всегда имеются лим- 
фатические узлы, потому паротиты и наблюдаются так же 
часто, как аденофлегмоны подчелюстных лимфатических 
узлов. Поэтому патогенез паротитов мы представляем себе сле- 
дующим образом: инфекция по лимфатическим путям прони- 
кает первично в околоушные лимфатические узлы, ив ре- 
зультате этого развиваются сначала аденофлегмоны, вещество 
же слюнной железы вовлекается в процесс лишь вторично. 
Как анатомические исследования, так и клинические наблю- 
дения дают немало примеров, подтверждающих сказанное. 
Так, на некоторых трупах (например труп № 19) в толще 
околоушной железы вместо узлов имелись лишь рубцы после 
бывших нагноений. Наблюдения же за начальными формами 
паротитов показывают, что воспалительные процессы в око- 
лоушных железах начинаются обычно как раз на местах на- 
иболее частого расположения лимфатических узлов. Необхо- 
димо иметь в виду, что бактерии могут проникнуть в около- 
ушные узлы ве только со стороны полости рта, но также и 
со всех тех областей, откуда эти узлы принимают лимфу 
(см. выше), и в частности из области кон‘юнктив. Поэтому 
наши профилактические мероприятия при тяжелых заболева- 
ниях должны быть направлены не только на полость рта, но 
также и на область глаз (кон‘юнктив). 
Туберкулез околоушных лимфатических Узлов наблю- 
дается довольно часто у детей. Раковые же метастазы в этих 
узлах наблюдаются сравнительно редко, главным образом при 


раках в области глазницы. 
Уш. ПЕРЕДНИЕ УШНЫЕ УЗЛЫ 
ЕСГ. АОНСОБАКЕЗ АМТЕКЮКЕ$. С. РЕАЕАОВНСОГАВЕ$ 
(Рис. 10, 20, 21) 


Располагаются впереди козелка, в углублении между пе- 
редней стенкой слухового прохода и задним краем околоуш- 
ной слюнной железы. Местоположение этих узелков точно 
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соответствует той ямочке, которая образуется против Головки 
нижней челюсти при открытии рта. Лежат они на передней 
ушной вене, вблизи места впадания ее в поверхностную ви- 
сочную вену, обычно поверхностно, непосредственно под фас- 
цией, но иногда погружены в вешество околоушной железы. 
Узлы эти исследованы нами 45 раз слева и 42 раза справа. 
Они не найдены на трупиках обоих плодов с обеих сторон, 
а также на трупе женщины 35 лет и мальчика 7 лет — справа. 


Обычно мы находили один узел, реже два, один раз — три 
(см. табл. 8). 














Таблица 8 
Передаие ушные узлы’ 
а а | 
и А. | 
Число случаев „еее ооо | 59 на 
| 











Величина узелков колеблется от конопляного зерна до 
горошины. Питание их происходит из веточек передней 
ушной артерии, причем питающие веточки образуют анастомозы 
на поверхности узлов и связаны с веточками, питающими 
околоушные узлы. Приносящие лимфатические сосуды идут 
к ним из области разветвления передней ушной артерии и зад- 
ней ветви поверхностной височной артерии (козелок с приле- 
гающими отделами ушной раковины и наружного слухового 
прохода, кожа височной области), а также из области глаз- 
ницы. Отток лимфы происходит в сколоушные узлы (М ост). 
Передние ушные узелки тесно примыкают к околоушным уз- 
лам. Но они уже давно выделены из последних в отдельную 
группу, по нашему мнению, главным образом потому, что бла- 
годаря своему типическому расположению легко могут быть 
распознаны на различных препаратах. 

‚ Припухание передних ушных узлов нам неоднократно при- 
ходилось наблюдать при экземах и экскориациях в области 
век, а также при гнойных воспалениях слезных мешков. Ме- 
тастазы в этих узлах мы наблюдали один раз при запущенном, 
вторичном раке правой глазницы и один раз при далеко за- 
шедшей саркоме правого глазного яблока. 


1Х. СОСЦЕВИДНЫЕ, ИЛИ ЗАДНИЕ УШНЫЕ УЗЛЫ 
СГ. МАЗТОШЕАЕ 1.01. АЧНСОГА? Е$ РОЗТЕКОВЕ$. С. 
ВЕТКОАЧК!СОТ.АВЕЗ. САМСМОМ$ МАЗТОПУЕМ$ (Рис. 10, 18, 19, 20) 
Сюда относятся узелки, располагающиеся позади ушной 
раковины в области сосцевидного отростка, у места прикреп- 
68 








ления грудиноключичнососковой мышцы, по ходу затылочной 
ветви задней ушной артерии. По Пуарье и Кунео, их легко 
найти у детей и очень трудно у взрослых. Мост считает, что 
у взрослых они очень часто отсутствуют. Бартельс у взрос- 
лых находил их лишь в виде исключения. Нами сосцевидные 
узлы исследованы 40 раз справа и 39 раз слева. Причем они 
не найдены на четырех трупах с обеих сторон, на трех — 
слева и на четырех — справа. Всего, следовательно, 15 раз. 
На трех препаратах соответственно местоположению узлов об- 
наружены рубцы после бывших нагноений. Мы находили эти 
узлы одинаково часто как у детей, так и у взрослых. Обык- 
новенно имеется один или два узелка, редко три, один раз 
найдено 4 и один раз б узелков (см. табл. 9). 








Таблица 9 
Сосцевидные узлы 
Аи, | 1 | | ‘| ‘| 0 
А обо ооое 31 22 | 6 1 | 1 15 














Они представляются в виде уплощенных, маленьких, в 
ячменное зерно и меньше, образований, заключенных в плот- 
ную фасциальную ткань, которая фиксирует их на подлежащих 
частях. Местоположение их довольно изменчиво. Наичаще они 
лежат на сухожилии грудиноключичнососковой мышцы, вблизи 
переднего края его, на высоте верхушки сосцевидного отро- 
стка. В таких случаях они близко прилегают к наружным ярем- 
ным узелкам, лежащим в углублении между передним краем 
грудиноключичнососковой мышцы и задним краем околоушной 
железы, и составляют, следовательно, непосредственное про- 
должение цепи наружных яремных узлов. Причём, если 
имеется два или несколько узелков, то они могут располагаться 
или один над другим, или один позади другого по ходу заты- 
лочной ветви задней ушной артерии. В доугих случаях узелки 
эти сдвинуты далее кзади, ближе к заднему краю сухожилия 
грудиноключичнососковой мышцы и лежат, следовательно, ближе 
к затылочным узлам. Наконец, в третьем ряде случаев они 
лежат выше, у нижнего края задней мышцы ушной раковины 
(п. гег’аВеп$ аичсШае). Ёсли имеется несколько узлов, то они 
могут располагаться на всех указанных местах. 

Питаются сосцевидные узлы из веточек задней ушной 
артерии, чаще всего из веточек ее затылочной ветви. При 
особенно благоприятных условиях и тонкой ин‘екции сосудов 
удается проследить анастомозирование этих веточек друг с 
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другом, а также с веточками, питающими поверхностные 
шейные и затылочные узлы. 

Отсутствие сосцевидных узлов в некоторых случаях об- 
ясняется, повидимому, тем, что они соскальзывают кпередй 
и книзу в бороздку между грудиноключичнососковой мышцей 
и околоушной железой, причем они в этих случаях вытягивают 
за собой и питающие их веточки. 

Приносящие лимфатические сосуды к этим узлам идут от 
задней поверхности ушной раковины, от вышележащих отде- 
лов кожи волосистой части головы, а также от задней стенки 
наружного слухового прохода. Выносящие лимфатические со- 
суды идут к глубоким шейным узлам, лежащим в области по- 
перечного отростка атланта, причем, чтобы попасть туда, они 
или прободают сухожилие этой мышцы, или же огибают пе- 
редний край мышцы, а изредка и задний край ее (Саппей, 
Мост, Бартельс, Пуарье и Кунео. (См. также рис. 
28, 26, 30). 

По нашим наблюдениям, выносящие сосуды их идут также 
и к поверхностным шейным узлам (см. рис: 22). 

Сосцевидные узлы нередко можно прощупать на живом. 
Случай туберкулезного поражения сосцевидного узелка пред- 
ставлен на рис. 17. Эти узлы очень часто припухают при вос- 
палениях в области наружного слухового прохода и при мас- 
тоидитах. 


Х. ЗАТЫЛОЧНЫЕ УЗЛЫ 


ПОВЕРХНОСТНЫЕ ЗАТЫЛОЧНЫЕ УЗЛЫ. ЕСГ. ОССТАГЕ$. ЕС. 
ОССРЫТАЦЕ$ ЗОРЕВЕ!СТАГЕ$. САМСИШОМ$ $005-ОССТТАОХ 
(Рис. 23, 24, 26, 31) 


Сюда мы причисляем лишь узелки, лежащие на высоте верх- 
ней выйной линии, по ходу восходящей части затылочной ар- 
терии. Узлы же, лежащие книзу от них, на задней поверхно- 
сти трапециевидной мышцы и в верхнем углу м ны 
угольника шеи, мы называем нижними затылочными (151. писпа- 
1е5). Эти последние лишь Бартельс выделяет в отдельную 
группу, остальные же авторы причисляют их или к затылоч 
ным, или к поверхностным шейным узлам. Затылочные узлы, 
по мнению Сапея, Краузе, Моста, Бартельса, у 
взрослых очень часто отсутствуют. По Водаку (\о4аК), и 
узлы у живых детей можно прошупать в 50—85 проц., У взрос- 
лых же они никогда не прошупываются. Эти узлы исследо 
заны нами 29 раз справа и 25 раз слева. Причем справа они 
не найдены на шести препаратах, а слева на двух. Мы внахо- 
дили их одинаково часто как у детей, так и у взрослых. 
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Количество узлов на исследованных трупах колебалось 
от 1 до 6. Наичаще имеется 1 или 2 узла (см. табл. 10). 


Таблица 10 
Затылочные узлы 
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Узелки обычно имеют вид кругловатых, сильно уплощен- 
ных образований, диаметром до 5 мм, редко больше. Они зак- 
лючены в плотную фасциальную ткань. Причем изредка они 
плотно сращены с этой тканью, чаще же лежат в ней почти 
свободно и по разрезе фасции легко извлекаются пинцетом 
из занимаемого ими вместилища. У взрослых узелки часто 
своим видом напомивают есморшенные мешечки, из которых 
выдавили содержимое, они имеют, следовательно, характер 
недеятельных, атрофированвых узелков. Располагаются эти 
узелки, как уже указано, на уровне верхней выйной линии, 
книзу от затылочной мышцы, или, другими словами, на вы- 
соте линии, проведенной от верхушки сосцевидного отростка 
к наружному затылочному бугру, приблизительно на 1—2 см 
кзади от середины этой линии. В этом месте затылочная ар- 
терия прободает сухожильную дугу, соединяющую трапецие- 
видную и грудиноключичнососковую мышцы, делается поверх- 
ностной и принимаст восходящее направление. Узелки распо- 
лагаются как впереди. так и позади артерии и обычно плотно 
прилегают к ее стенкам и к веточкам большого затылочного 
нерва. Иногда один узелок своим НИЖНИМ ПОЛЮСОМ помещается 
в том отверстеи сухожильной дуги, из которого вышла арте- 
рия. Местоположение этого последнего узелка кажется нам 
интересным в том отвошении, что может об‘яснить появление 


глубоких затылочных узлов (о них см. ниже). В самом деле, 
если этот узелок, в силу тех или иных причин, опустится на 
несколько миллиметров книзу и проскользнет под сухожиль- 
ную дугу, то здесь он не остановится, а будет оттеснен дав- 
лением мыши, главным образом пластырной, еще далее книзу — 
в промежуток между та. 1019155115 сарИ$ и м. зе! раз 


сар!з, где и лежат глубокие затылочные узлы. 
Описываемые поверхностные затылочные узлы спереди 
блико примыкают к сосцевидным узлам, спереди и снизу — 
к глубоким затылочным узламснизу — к нижним затылочным. 
В некоторых случаях, при отсутствии поверхностных затылоч- 
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ных узлов или даже при уменьшении их количества, наблю- 
дается соответствующее увеличение количества узлов В одной 
из этих прилегающих к ним групп. Так, на трупе № 35 справа 
найдено три поверхностных затылочных узла и три нижних 
затылочных, слева же один поверхностный затылочный и пять 
нижних затылочных. На трупе № 32 справа мы нашли один 
поверхностный и три глубоких затылочных узла, слева че“ 
тыре поверхностных и один глубокий. На трупе № 39 слева 
найдено два сосцевидных и два затылочных узла, справа — 
шесть сосцевидных и ни одного затылочного. 

итаются эти узелки из веточек затылочной артерии. 
Причем питающие веточки отходят или непосредственно от 
главного ствола, или же от более мелких ветвей этой арте- 
рии. 

Приносящие лимфатические сосуды идут к ним из кожи 
затылочной области. Выносящие лимфатические сосуды де 
лятся на: а) поверхностные и 6) глубокие. 

а) Поверхностные направляются прямо книзу к узлам бо- 
кового треугольниха шеи, лежащим по ходу добавочного нерва, 
Некоторые из этих сосудов. проходят предварительно через 
нижние затылочные узлы (см. рис. 22, 23, 26). 

6) Глубокие идут вместе с затылочной артерией под плас- 
тырную мышцу и вливаются в глубокие затылочные узлы. 
Оттуда они направляются к глубоким шейным узлам, лежа- 
щим в области поперечного отростка атланта (наши затылоч- 
но-яремные узлы). При отсутствии глубоких затылочных узлов 
они прямо впадают в затылочно-яремные узлы. Некоторые из 
этих сосудов сопровождают затылочную артерию только до 
заднего края сосцевидного отростка, здесь же они оставляют 
ее и проходят между п. зр|епи$ сар$ и м. 10121553 Ипи$ сар!$ 
(рис. 22, 23, 30). Описываемые узлы нередко являются ис 
ходной точкой развития аденофлегмон затылочной области 
у детей. Причем входными воротами для инфекции служат 
экземы и экскориации накоже затылочной области. 


Х!. НИЖНИЕ ЗАТЫЛОЧНЫЕ УЗЛЫ 


СТ. МОСНАТЕ$. САМСТЛОМ$ РЕ ГА МООЦЕ — ПО ПУАРЬЕ 
и КУНЕО (Рис. 21, 22, 23, 25, 26) 


\ 


Эти узелки располагаются книзу от затылочных узлов 
на задней поверхности трапециевидной мышцы или же в вер- 
хнем углу бокового треугольника шеи непосредственноу су- 
хожильной дуги, соединяющей трапециевидную и грудино- 
ключичнососковую мышцы. Они исследованы нами 35 раз 
справа и 31 раз слева, Причем мы их не могли разыскать спра^ 
12 





ва на шести препаратах, а слева на четырех. Количество 
узелков, как видно из табл. 11, варьировало от одного до 
шести. Наичаще имеется два узелка, 




















Таблица 11 
Нижние затылочные узлы 
Е Е ь | а о 
Число узлов... .. | 1 2 | 3 4 5 6 0 
Число случаев... . | 14 24 | 9 | 5 2 2 10 
| 








Величина узелков колеблется от конопляного до ячмен- 
ного зерна, изредка встречаются узелки большей величины. 
Лежат они совершенно поверхностно и поэтому при неосто- 
рожной препаровке легко могут быть удалены вместе с ко“ 
жей. Обычно узелки эти располагаются один над другим на 
задней поверхности трапециевидной мышцы, вблизи перед- 
него края ее, на высоте остистых отростков 2—3 шейных поз- 
вонков, иногда ниже или выше. В других случаях они сдви- 
нуты ‘кпереди и лежат в верхнем углу бокового треугольника, 
вплотную У сухожильной дуги на тм. зр\епиз сар!а$ или 
т. зеп1зр!та|$ сарз, или даже на заднем крае грудиноклю- 
чичнососковой мышцы. Нижние затылочные узлы сверху близ- 
ко примыкают к поверхностным затылочным узлам, снизу — 
к верхним узлам бокового треугольника шеи, спереди иногда 
также к сосцевидным узлам, уклонившимся далеко кзади. 
Питание их происходит из нисходящих веточек заты“ 
лочной артерии и мышечных веточек а\. ргоап4а сегу!сз. 
Приносящие лимфатические сосуды идут к этим узелкам из 
кожи затылочной области, а также от поверхностных заты” 
лочных узлов. Выносящие лимфатические сосуды направля- 
ются к узлам бокового треугольника шеи. 

Мы уже указывали выше, что прежние авторы и некоторые 
из современных относят узелки, лежащие на задней поверх- 
ности трапециевидной мышцы, к числу поверхностных шейных 
узлов. Пуарье и Кунео под именем хапе!опз афеггап{з 
4е|а пицце описывали узелок, лежащий на задней поверхности 
трапециевидной мышцы, на высоте остистого отростка чет- 
вертого шейного позвонка. На трупе № 13, слева, на задней 
поверхности трапециевидной мышцы, на высоте остистого от- 
ростка шестого шейного позвонка мы нашли два узелка вели- 
чиной 7ХбЖ2 и Ж4ЖХ2 мм. Узелки питались из анасто- 
моза между веточкой поверхностной шейной артерии и ве- 
точкой поперечной артерии лопатки, Такой же узелок найден 
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и на трупе № 35 справа. Узелки эти близко примыкают с 
одной стороны к нижним затылочным узлам, а с другой — к 
узлам бокового треугольника шеи, лежащим у места вступле- 
ния поверхностной шейной артерии и добавочного нерва в 
трапециевидную мышцу. = 


ХИ. ГЛУБОКИЕ ЗАТЫЛОЧНЫЕ УЗЛЫ. 


Г.С1.. ОССРТАТЕ$ РВОЕОМРАЕ. ТЕЕРЕ МАСКЕМОВОЗЕМ 
БАРТЕЛЬСА (Рис. 22, 23, 24 и 30) 


Мелкие, непостоянные узелки. Они располагаются под 
т. зр!еп!$ сар1з, по ходу затылочной артерии и кньзу от 
нее. Обычно они лежат в промежутке между т. зеп!зршаз 
сарН$ и т. 10п$155ип4$ сарИ1з, реже на т. зетзр!ва!з сар!5. 
Узелки эти исследованы нами 18 раз справа и 18 раз слева. 
Причем они были найдены 5 раз справа и 5 раз слева. Кроме 
того, мы видели эти узелки один раз случайно в препаровочном 
зале на трупе мужчины 23 лет. Здесь с каждой стороны име- 
лось по два узелка. Количество узелков на исследованных 
препаратах варьировало от 1 до 3 (см. табл. 12). Величина 
их колебалась от булавочной головки до ячменного 'зерна. 
На трупе № 28 узелок достигал величины горошины. 














Таблииа 12 
Глубокие затылочные узлы 
НЕМ ЕЕ Е 
Число узлов” еее. 1 2 | 3 | 0 
ЕЕ: г НА о А: 
Число случаев... | 3 и, 3 | 3 26 








Питаются узелки из веточек затылочной артерии. 

На трупах №№ 42 и 43 эти узелки были ин‘ецированы 
уколом в поверхностные затылочные узлы. Выносящие лим- 
фатические сосуды от них идут к затылочно-яремным узлам. 
Глубокие затылочные узлы с одной стороны близко примы- 
кают к поверхностным затылочным, а с другой — к затылоч- 
но-яремным узлам. Упоминание об этих глубоких затылочных 
узлах находим лишь у Бартельса, который видел их два 
раза и оба раза случайно. Бартельс считает, что принося- 
щие лимфатические сосуды к этим узлам идут из глубоких 
частей затылочной области. Необходимо помнить, что эти 
узлы могут являться исходной точкой развития глубоких флег- 
мон затылочной области. 
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ХИТ. ПЕРЕДНИЕ ПОВЕРХНОСТНЫЕ ШЕЙНЫЕ УЗЛЫ 


Ст. СЕВУИСАГЕ$ А риа — БАРТЕЛЬСА 
ис, 19 


Сюда относятся редко встречающиеся узелки, лежащие 
поверхностно по ходу передней наружной яремной вены впе- 
реди грудино-под‘язычной мышцы. О них упоминают Пуарье 
и Кунео, Бартельс, а также Мост. Узелки эти найде- 
ны нами на трупе № 18 с обеих сторон и на трупах №№ 20 
и 92 слева. Натрупе № 18 слева найдено два узелка вели- 
чиной в ячменное зерно каждый. Из них один лежал на 
уровне верхнего края щитовидного хряща, на передней стенке 
передней наружной яремной вены, а второй на 1 см книзу 
от него, на задней стенке этой вены. Питались узелки из ве- 
точек верхней щитовидной артерии. С права на трупе № 18 
имелся один узелок величиной в конопляное зерно. Он рас- 
полагался на передней поверхности вены на высоте верхнего 
края щитовидного хряща. На трупе № 20 узелок этот был 
значительной величины (14 Ж7 Ж6 мм) и помещался вблизи 
верхнего рожка щитовидного хряща, впереди вены. Питался 
он также из веточек верхней щитовидной артерии. На трупе 
№ 22 узелок, величиной в ячменное зерно, помещался также 
вблизи верхнего рожка щитовидного хряща. Питался он из ве- 
точек язычной артерии. На этом трупе подбородочные узлы 
были опущены и смещены влево. По Мосту, приносящие 
лимфатические сосуды к этим узлам идут от нижних отделов 
глотки, от надгортанника и грушевидных синусов, выносящие 
же впадают в глубокие яремные узлы. Мы уже указывали выше 
(см. стр. 51), что узлы эти можно рассматривать как пе- 
реходные от подбородочных к узлам сонного треугольника, 


ХУ. ПРЕДГОРТАННЫЕ УЗЛЫ 
1.СТ.. РЕАЕГАБУМСЕАЕ (Рис. 8, 9, 11) 


Эти узелки известны очень давно. По Паурье и Ку" 
нео, их впервые описывал Энгель (Епое]) в 1859 г. По 
Сукенникову, о них упоминает Лежандр (1.езепдге) 
ужев 1852 г. Пуарье нашел их 49 раз на 100 препаратах. . 
Бартельс видел их 5 раз на 10 трупиках новорожденных 
и плодов. Мост считает их типичными для новорожденных 
и находит, что у стариков они мало-помалу атрофируются и 
исчезают. 

Мы исследовали предгортанные узлы на 17 трупах. Причем 
на трех трупах узелки не найдены. На остальных 14 трупах 
количество узелков колебалось от 1 до 4 (см. табл. 13). 
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Таблица 13 
Предгортанные узлы 





В 


[5 
[*) 





Число случаев . оо. . | 3 











Узелки эти помещаются на Це. счсо-ФугеоЧеит шеи, 
в углублении между обеими перстнещитовидными мышцами, 
иногда на одной из этих мышц, или, как указывает Пуарье, 
узелок прячется под одной из названных мышц. Величина их 
варьирует от булавочной головки до ячменного зерна. На 
трупе № 36 узелок достигал величины фасоли (туберкулез- 
ный). 

Питаются эти узелки из веточек анастомоза, образован- 
ного обеими перстнещитовидными артериями. На трупе №28 
верхние два узелка питались из перстнещитовидных артерий, 
а нижний—из длинного тонкого анастомоза, образованного ве- 
точкой правой перстнещитовидной артерии и веточкой, отхо- 
дящей от гатиз тизси]а!1з правой нижней щитовидной артерии 
(см. рис. 9.). 

Приносящие лимфатические сосуды идут к предгор- 
танным узлам из передних отделов гортани, расположен- 
ных книзу от свободных краев истинных голосовых связок, 
а также от перешейка и прилежащих частей щитовидной же- 
лезы (Мост). Отток лимфы происходит с одной стороны 
латерально —к глубоким шейным узлам, лежащим по ходу 
внутренней яремной вены, а с другой стороны книзу — к 
предтрахейным узлам (Мост). По Мо стулпредгортанные уз- 
лы всегда вовлекаются в процесс и припухают при туберку- 
лезе гортани. Раковые метастазы в этих узлах очень рано 
появляются при раке гортани. 


ХУ. Е61. ГАВУМ60-ТВАСНЕАТЕ$ (Рис. 8 и 9) 


Этим названием мы обозначаем узелки, лежащие в области 
шетЪЬгапа стс о4гасреае, в углублении между нижним краем 
перстневидного хряща и верхним краем перешейка щитовид- 
ной железы. Узелки эти найдены нами на 17 трупах восемь 
раз: шесть раз по одному узелку и два раза — по два. Обыч- 
но они были находимы одновременно с предгортанными уз- 
лами и лишь на трупе № 43 предгортанные узлы одновре- 
менно найдены не были. Величина узелков колебалась от ко- 
нопляного зерна до горошины. 
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Питаются они из анастомоза Между ветвями правой 
и левой верхних щитовидных артерий, иногда имеется 
также анастомотическая веточка, идущая сверху от перстне- 
щитовидных артерий, или же снизу— от мышечных ве” 
точек нижних шитовидных артерий. На трупе № 40, 
при уколе в описываемый узелок, налились два лимфатичес- 
ких сосуда, из них один впадал в предгортанный узелок, а 
второй — в узелок, лежащий на правой общей сонной арте- 
рии, вблизи места перекреста ее с лопаточнопод‘язычной 
мышцей (нижний узел сонного треугольника). На трупе № 42 
выносящие лимфатические сосуды от этих узелков направля- 
лись к предтрахейным узлам, кроме того, узелки были соеди- 
нены проходимыми в обоих направлениях лимфатическими 
сосудами с предгортанными узлами. 

Пуарье, Мост и Рубо (Коцфаи@) также упоминают 
об узелке, лежащем на перешейке щитовидной железы, и от- 
носят его к предгортанным узлам. 


Х\!. ПРЕДТРАХЕЙНЫЕ УЗЛЫ 
1.С1.. РЕАЕТКАСНЕАГЕ$ (Рис. 8 и 9) 


Сюда относятся узелки, лежащие среди жировой клет- 
чатки впереди трахеи, по ходу нижних вен щитовидной же- 
лезы (“. у. Шугео!еае ппае) на протяжении от нижнего края 
перешейка щитовидной железы до верхней поверхности безы- 
мянной артерии и левой безымянной вены. Они найдены нами 
15 раз на 19 трупах. Причем на двух препаратах все узлы 
располагались справа от средней линии, на двух — слева, на 
четырех они лежали вблизи средней линии и на семи трупах 
можно было различать правые и левые узлы. Количество 
узлов колебалось от 2 до 8 (см. табл. 14). | 





























Таблииа 14 
Предтрахейные узлы 
ВЕТ 
Число узлов... ... 2 З ‹ : | 6 — 0 
] Г а ЕЯ РГ 
Число случаев. ... 5 ие: |4: 4 
| 


Величина их варьировала от булавочной головки до го- 
рошины. На трупе № 40 один из узлов (туберкулезный) 
достигал величины боба. Пуарье и Кунео указывают, 
что узелки эти иногда бывают столь малы, что делаются 
заметными только после ин‘екции их окрашенными массамн. 
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Питаются околотрахейные узлы из мышечных веточек 
нижних шитовидных артерий. На труппе № 40 узелки пита- 
лись из веточек аи. Шугееа Ипа. На трупах №№ 28 и 43 
прослежен тонкий длинный анастомоз, соединяющий правую 
перстнещитовидную артерию © анастомозом между мышеч- 
ными веточками нижних щитовидных артерий. От этого ана“ 
стомоза отходили питающие веточки: на трупе № 28 к од- 
ному из узелков описываемой группы и к одному и предгор" 
танных узлов, а на трупе № 43 — к одному из описываемых 
узелков и к 19]. ]агупоогасвеа!15. Приносящие лимфатические 
сосуды к этим узлам идут со слизистой передней окружности 
трахеи, из шитовидной железы, а также от предгортанных 
узлов, от 19. |агупоотасвеа]ез и от околотрахейных узлов 
Пуарье и Кунео) (см. также рис. 8). Отток лимфы про- 
исходит в нижние глубокие шейные узлы, в 191. апеоЙ апо- 
пуп 5. тефазпа]ез и в околотрахейные узлы (Бартельс, 
Мост, Хьюсон (Немзоп). По нашим наблюдениям, вынося- 
щие лимфатические сосуды от предтрахейных узлов идут к 
околотрахейвым узлам, к верхним узлам переднего средоте` 
ния и непосредственно в грудной проток (см. рис. 8). Пред- 
трахейные узлы сверху близко примыкают к предгортанным 
узлам ик 191. ]агупоо\гасвеа!ез, сзади — К околотрахейным 
узлам, снизу — к верхним узлам переднего средостения ик 
брочхиальным узлам. Изредка наблюдаются изолированные 
туберкулезные поражения этих узлов. 


ХУ. ОКОЛОТРАХЕЙНЫЕ УЗЛЫ 


1Сг. РАВАТВАСНЕАНЕ$ БАРТЕЛЬСА. РЕВТВАСНЕАТЕ ом 
РЕВ1ОЗОРНАСЕАТЕ рв О5ЕМ МОСТА. ВОЗВРАТНАЯ ЦЕПЬ УЗЛОВ. 
СНАМЕ РЕСОВВЕМТЕНЕ — ПУАРЬЁЕ. и КУНЕО (Рис. 8). 


Эти узлы располагаются на боковых частях трахеи и 
пищевода. Обычно они помещаются в борозлках между этими 
двумя органами и лежат цепью по ходу возвратных нервов, 
причем часть узлов лежит впереди этих нервов и часть по- 
зади их. Мост у новорожденных повторно находил один 
узелок вблизи ‘пстЬтапа сусогастеа!е и второй — на задне- 
срединной позерхности щитовидной железы, позади начальной 
части пищевода. Гугенгейм и Леваль- Пикешев 
(Соизцепрейа ч. [.еуз!- Расачефей) делят эти Узлы на три 
группы: верхнюю, среднюю и нижнюю. Мост, Бартельс, 
Пуарье и Кунео считают, что такое подразделение яв“ 
ляется очень схематизированным И В большинстве случаев не 
может быть проведено. 
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Мы исследовали околотрахейные узлы 16 разсправаи 9 раз 
слева. На большинстве препаратов мы находили один неболь- 
шой узелок вблизи места вступления нижней щитовидной ар- 
терии в вещество щитовидной железы и второй — у места 
перекреста возвратного нерва с нижним полюсом этой железы. 
Остальные узлы, обычно большие по величине, тесно приле- 
гая друг к другу, располагались далее книзу цепью по ходу 
нерва. Количество узелков колебалось от3 до 11 (см. табл. 15). 


Таблица 15 


Околотрахейные узлы 





——— ———- т 





Число узлов .. . 3 4 
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Сукенников находил от 5 до 6 узлов справа и от 
5 до 11 слева. Этот автор считает, что трудно дать точные 
указания относительно величины узлов, так как редко прихо- 
дится видеть совершенно здоровые узлы, чаще же воспален- 
ные и увеличенные. Часто группа состоит из столь тесно 
прижатых узлов, что напоминает один большой длинный узел. 
Пуарье и Кунео указывают, что узлы эти всегда очень 
малы и без наливки приносящих лимфатических сосудов легко 
могут остаться незамеченными. 

На исследованных нами трупах величина узлов колеба- 
лась от булавочной головки до фасоли. При туберкулезе лег- 
ких нижние узлы этой цепи всегда оказывались увеличенными, 
причем в таких случаях они обычно тесно прилегали друг К 
другу, своим веществом охватывали возвратный нерв со всех 
сторон и представлялись как бы нанизанными на этот нерв. 

Питание узелков происходит из анастомозов, обра- 
зованных веточками нижней щитовидной артерии и веточками 
от гаш! Бгопсма!ез аорты или безымянной артерии. От этих 
же анастомозов обычно идут питающие веточки и к возврат- 
ному нерву. Приносящие лимфатические сосуды к околотра" 
хейным узлам идут от нижних частей гортани, от шейных от- 
делов трахеи и пишевода и от щитовидной железы {Пуарье 
и Кунео). Выносящие лимфатические сосуды их впадают в 
нижние узлы грудиноключичнососковой области или в над- 
ключичные узлы (Пуарье и Кунео), а также непосред- 
ственно в типсиз о щаиз или в грудной проток {Бартельс. 
(См. также рис. 8). В некоторых случаях имеются также сое- 
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динения и с 191. ЧтасВео-Бгопсмаез |Байтцке (Вец2Ке) и 
Мост]. Выносящие сосуды узлов правой стороны идут от” 
части влево и вливаются в грудной проток непосредственно 
или же сливаясь предварительно с сосудами левых околотра- 
хейных узлов. 

Околотрахейные узлы спереди близко примыкают к пред- 
трахейным узлам, снизу —к бронхиальным,  латерально к 
нижним узлам внутренней яремной цепи. Гугенгейм и 
Леваль-Пикешев, Мост, Саката и другие авторы 
указывают, что припухание этих узлов может вызвать парез 
и даже паралич возвратных нервов. 


ХУ. ЗАГЛОТОЧНЫЕ УЗЛЫ 
1.СГ.. ВЕТКОРНАКУМСЕАЕ 


Эти узлы были известны уже „Масканьи. В новейшее 
время они подробно изучены Мосвом. Мы исследовали их 
лишь на четырех трупах с обеих Сторон. Г. Ф. Иванов, 
изучавший в нашем институте артерии глотки (причем он 
отчасти пользовался теми же трупами, на которых мы изу- 
чали лимфатические узлы), проследил заглоточные узлы ‚на 
29 трупах взрослых и новорожденных. Он находил от 1 до 
6 узлов с каждой стороны (см. табл. 16). 





























Таблица 16 
Заглоточные узлы 
= ЗЕЕ —— = — зе Е 
Число узлов еее) 1 2 3 | 4 | р 6 
| | 
Число случаев. ее. 516 | 13 | 13 19 | 1 
| 








Мы нашли пять раз по одному узлу и по одному разу 
1, Зи 4 узла. Мост находил от 1 до 3 узлов, Пуарье и 
Кунео, как правило,—2. Располагаются эти узлы на высоте 
атланта, позади глотки, впереди предпозвоночной фасции и 
длинной мыщцы головы. Обычно узлы тесно прилегают к 
медиальной поверхности внутренней сонной артерии и кверх- 
нему шейному узлу симпатического нерва. При проекции их 
в полость рта они оказываются лежащими на высоте минда- 
лин, позади задних дужек мягкого неба. Мост указывает, 
что при увеличении этих узлов их легко можно прощупать и 
даже увидеть со стороны полости рта. Описываемые ‘узлы 
Мост называет 19]. геторрагупоеа!ез Па{ега]ез и считает их 
постоянными и типичными как для новорожденных, так и для 
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взрослых. Кромё них, Мост отмечаёт еще и непостоянныё 
„вставочные“ узелки (Эсвайагизеп), лежащие на. той жевысоте 
вблизи средней линии и встречающиеся только у новорожден- 
ных (151. гегоррагупоеа!ез ше 1аез). Этих узелков мы на иссле- 
дованных нами трупах не видели. Ивановтакже их не отмечает. 

Питаются заглоточные узлы из анастомозов, образо- 
ванных веточками восходящей глоточной артерии. Иногда 
в питании узлов принимают участие также веточки особой 
добавочной восходящей глоточной артерии, отходящей от 
внутренней сонной артерии. Иванов наблюдал эту артерию 
семь оаз на 29 трупах. 

Приносящие лимфатические сосуды к ним идут из верх- 
них и боковых отделов глотки, со слизистых оболочек поло- 
стей носа, Евстахиевых труб и барабанных полостей (Мост, 
Пуарье и Кунео). Выносящие лимфатические сосуды идут 
к верхним узлам внутренней яремной цепи. Причем большая 
часть сосудов проходит позади сосудисто-нервного пучка и, 
в частности, позади верхнего узла симпатическогс нерва. Не- 
которые из сосудов проходят впереди внутренней сонной 
артерии и внутренней яремной вены Пуарье и Кунед). 
На трупе № 40 слева мы нашли узелок длиной до 1 см, ко- 
торый располагался на высоте шилопод‘язычной мышцы в 
промежутке между внутренней сонной артерией и внутренней 
яремной веной. Одна часть узелка помещалась на передне- 
медиальной поверхности вены, а другая на задне-латеральной 
поверхности артерии. Узелок с одной стороны близко при- 
легал к верхним узлам внутренней яремной цепи, а с другой 
стороны — к заглоточному узлу, лежащему позади глотки на 
медиальной поверхности внутренней сонной артерии. Иными 
словами, он являлся как бы переходным от заглоточных 
узлов к внутренним яремным узлам. В питании его принимали 
участие: одна веточка от затылочной артерии и одна веточка 
от восходящей глоточной. Подобные же узелки найдены на 
трупе № 16 справа и на трупе № 18 с обеих сторон. Ввиду 
наличия этих переходных узлов, а также на основании хода 
выносящих лимфатических сосудов заглоточные узлы можно 
рассматривать как верхние элементы внутренней яремной цепи, 
отдавленные от общей массы ходом сосудисто-нервного пучка. 


ХХ. УЗЛЫ БОКОВОГО ТРЕУГОЛЬНИКА ШЕИ 
(Рис. 21, 22, 25, 26, 28, 32) 
Узлы бокового треугольника шеи являются наименее изу- 


ченными. Мы уже видели выше, что одни авторы (Генле, 
Тольдт, Соботта, Пеауег) относятих к поверхностным 
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йНЫМ к, друг Е с) поичивляют эти 
шейным узлам, другие (Мост, Бартельс) Е а 
узлы к глубоким шейным, об‘единяя их с УЗ - ры 
под грудиноключичнососковой мышцей, и наконец, тр ) 
П и Кунео) выделяют их в 0сорую 
(Саппей, уарье - а 
группу под именем „надключичных узлов сап91. - 
сшаез). Относительно общего расположения и числа Е 
узлов в литературе имеются лишь весьма краткие и ао 
атласе - 
зания. Саппей в своем 
противоречивые ука ] а 
изображает 3 узелков. 
вом треугольнике шеи В 
ючичной области 
орит, что узлы надкл 
к этому рисунку он гов я 
беспорядочно рассеяны по всему о 
всегда достат С 
Число их неопределенно, но ‹ 
их количестве можно судить только ин‘ецируя а о 
гим и наполняя связы 
следовательно один за дру : 
о - сосуды. Таким способом легко можно я 
жить от 12 до 15 узелков. Но вообще они гораздо о 
многочисленны. Пуарье и Кунео указывают, что т т 
эти очень многочисленны В верхней части АЕ И 
м ше - 
покрытый поверхностнь 
они образуют пласт, о 
пластырной, поднимающ 
неврозом, лежащий на С 
ла мышцах. У основания же ыы т ты 
: ыи 
паточнопод‘ язычной мышц 
пируются вблизи ло ды 
ев причем большая часть а о анеыЕ 
нечной части 
апоневроза, вблизи ко 
лы ов. Другая часть узлов 
ключичных нервов. дру 
ной вены и ветвей над о. 
паточнопод‘язычно ц 
ся глубже позади ло 
и ичной артерии и ство 
ереди подключ 
еднего апоневроза и вп 
и плечевого сплетения. 'Рейн м ен 
Я надключичной области, | 
злы разбросаны по все 
м ЕР Пуарье и Кунео, находит, что в т. 
шем количестве они встречаются в нижней р а 
настолько велики, что 
злы бывают иногда —. 
= дается подойти к подключичной артерии. рат 
ео Пуарье и Кунео, отмечает, что надключи ыы 
лы лежат — одни поверхностно, будучи прахрыЗы 1, =. 
ной мышцей и поверхностной фасцией, другие о. ие 
лестничных мышцах, по ходу подключичной ар р не 
ветвей и на плечевом сплетении. Мост не ЕН а 
бокового треугольника в отдельную группу, а ея тн 
совместно с глубокими шейными узлами, приче Е 
ами этих уз 
и латеральной групп 
между медиальной а 
чичными же узлами я 
не определяет. Надклю т 
НОС французским авторам, называет не ие. те неа 
кового треугольника, а лишь узлы, ан ры 
лопаточнопод‘язычной мышцы. Вот почему 
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описания Моста довольно трудно составить себе представ» 
ление об узлах бокового треугольника. 

Мы уже указывали выше на недоразумения, которые воз- 
никают на почве неодинакового понимания различными авто- 
рами термина „надключичные узлы“. Узлы бокового 
треугольника, по классификации Бартельса, точно соответ- 
ствуют латеральным группам верхних и нижних глубоких шей- 
ных узлов. Этот автор указывает, что верхние латеральные узлы 
располагаются в верхней части 919. ото{арегоеит, а ниж- 
ние латеральные — в #1е. отосау1с шаге, причем между обеими 
группами имеется свободный от узлов промежуток. Верхние 
узлы иногда простираются далеко в латеральную сторону. 
Два раза Бартельс находил по одному узлу под краем 
трапециевидной мышцы, вблизи места вступления в эту мышцу 
добавочного нерва. Число узлов в этих группах весьма раз- 
лично. На фигуре № 30 Бартельс изображает в верхней 
части бокового треугольника 11 узлов, а на фигуре № 41 
изображает два узелка позади ключицы, на стволах плечевого 
сплетения. Этот автор думает, что определение количества 
узлов не имеет ни практического, ни теоретического значе- 
ния. С этим мы, разумеется, ни в коем случае согласиться 
не можем. 

Прежде чем перейти к дальнейшему изложению полу- 
ченных нами данных относительно количества и местополо- 
жения лимфатических узлов бокового треугольника шеи, мы 
считаем необходимым сделать предварительно краткое описа- 
ние этой области, дабы подчеркнуть некоторые анатомические 
особенности ее, влияющие на расположение узлов. 
треугольником шеи, как известно, называют пространство, 
ограниченное задним краем грудиноключичнососковой мышцы, 
передним краем трапециевидной мышцы и ключицей. По уда- 
лении сосудов, нервов, лимфатических узлов и клетчатки 
область эта представит собой как бы вместилище в виде 
трехсторонней пирамиды. Задне-медиальная стенка этого вме- 
стилища образована пластырной мышцей головы, поднимающей 
лопатку и лестничными мышцами. Снаружи вместилище при- 
крыто кожей и фасцией, а внизу, кроме того, еще и подкож- 
ной мышцей шеи. Внизу в пределах этого пространства лежит 
нижнее брюшко лопаточнопод‘язычной мышцы, идущее впе- 
реди лестничных мышц в направлении от угла, образованного 

передним краем трапециевидной мышцы и ключицей, к зад- 
нему краю грудиноключичнососковой мышцы, под которую 
оно уходит. Иногда нижнее брюшко лопаточнопод“- 
язычной мышцы совершенно прячется позади клю- 
чицы, иногда же оно образует с ключицей более или менее 
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острый угол. От этой мышцы книзу, к задней поверхноёти 
ключицы, тянется более или менее плотный шейный апонев- 
роз (аропеигоз1$ отос1амсшайз ЕВлеВе(). 

Из только что сказанного следует, что описываемый не- 
которыми авторами Бтсопит отосамещате, ограниченный клю- 
чицей, задним краем грудиноключичнососковой и задним 
брюшком лопатопод‘язычной мышц, на мн огих трупах 
совершенно отсутствует или, во всяком случае, он 
образуется только после перерезки апонев“ 
роза, когда лопаточнопод‘язычная мышца из дугообразного 
направления примет прямое. Наружная яремная вена, выше 
или ниже, косо пересекает задний край грудиноключичносос- 
ковой мышцы. Слившись с поверхностной шейной веной и 
приняв несколько мелких веточек, идущих снизу, она пробо- 
дает апоневроз и уходит вглубь ниже нижнего брюшка лопа- 
точнопод‘язызчной мышцы, в углу между ключицей и задним 
краем грудиноключичнососковой мышцы. В редких случаях 
наружная яремная вена уходит вглубь выше лопаточнопод“- 
язычной мышцы. На трупе № 31 справа эта вена прободала 
трапециевидную мыш вблизи ключицы и отделяла от этой 
мышцы пучек шириной около 2 см. В тех случаях, где на 
ружная яремная вена отсутствует или слабо развита, иногда 
имеется толстая вена, идущая по боковому треугольнику 
сверху вниз параллельно переднему краю трапециевидной 
мышцы (см. рис. 24). Приблизительно на середине протяже- 
ния заднего края грудиноключичнососковой мышцы из толщи 
или из-за внутренней поверхности ее выходит добавочный 
нерв. Он спускается наискось кзади и книзу и на 2—4 см 
выше края ключицы уходит под трапециевидную мышнУ. Выше 
добавочного нерва выходит малый затылочный нерв, который 
поднимается кверху обычно вдоль заднего края грудиноключич- 
нососковой мышцы, иногда же он идет кзади под трапецие- 
видную мышцу, прободает ее и потом направляется кверху и 
кпереди (см. рис. 28). Книзу от добавочного нерва выходят 
большой ушной и подкожный шейный нервы. Они перегиба- 
ются через задний край мышцы и ложатся на ее наружной 
поверхности. Еще ниже появляются надключичные нервы и 
иногда также мышечная веточка из’ шейного сплетения к 
трапециевидной мышце. 

Так как шейное сплетение выходит из толщи задней 
стенки грудиноключичнососковой области, а описанные ветви 
его или ложатся поверхностно, или перегибаются через зад” 
ний край этой мышцы, то переплет этих нервов, соединенных 
фасциальной тканью, образует косо поставленную перегородку, 
отделяющую на протяжении 3—4 см вместилище и узлы бо* 
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кового треугольника от клетчатки и узлов, расположенных 
позади грудиноключичнососковой мышцы. Выше этой пере- 
городки, следовательно, выше места выхода малого затылоч- 
ного нерва и особенно ниже ее — непосредственно над задним 
брюшком лопаточнопод‘язычной мышцы, вместилище бокового 
треугольника и пространство, лежащее позади грудиноклю- 
Чичносковой мышцы, сообщаются друг с другом при помощи 
рыхлой жировой клетчатки. Поэтому здесь лимфатические 
узлы могут проскальзывать из одной области в другую. Глу- 
бина надключичного вместилиша увеличивается по направлению 
сверху вниз и достигает наибольшей величины в углу между 
ключицей и трапециевидной мышцей. В нижней своей части 
вместилище это разделяется нижним брюшком лопаточнопод“- 
язычной мышцы и идущим от этого брюшка к ключице шей- 
ным апоневрозом на два отдела: 1) поверхностный, где 
лежат ветви надключичных нервов, мелкие артериальные и 
венозные веточки, сопровождающие эти нервы, и небольшой 
отрезок наружной яремной вены, и 2) глубокий, где поме- 
щается плечевое сплетение, третья часть подключичной ар- 
терии и поперечные сосуды лопатки. Этот глубокий отдел 
при посредстве жировой клетчатки, лежащей по ходу плечевого 
сплетения, сообщается с подкрыльцовой ямкой. Размеры бо- 
кового треугольника шеи варьируют в зависимости от степени 
развития ограничивающих его мышц. Треугольник увеличи- 
вается при слабой мускулатуре и уменьшается, превращаясь 
иногда в небольшую щель, при сильном развитии грудино- 
ключичнососковой и трапециевидной мышц (Т езфи{ её ]асо Ь) 
У новорожденных боковой треугольник относительно 
больше, чем у взрослых. Пространство бокового треугольника 
шеи выполнено рыхлой жировой клетчаткой, среди которой 
и располагаются лимфатические узелки. При неповрежденных 
покровах над ключицей, соответственно нижней части вмес- 
тилища, имеется, так называемая, надключичная впадина, осо- 
бенно резко выраженная у истощенных суб‘ектов. Эга впадина 
при сильных вдыханиях, а также при поворотах лопатки кпе* 
реди, при поворотах и наклонении головы становится знал 
чительно глубже. Из этого следует, что вдыхание, ротация 
и кпереди и повороты головы действуют олово. 
И разом на Соле еимоь надключичного пространства, 
ремясь переместить его книзу. Сокращения подкожной мышцы 
шеи также действуют присасывающим образом на соде жимое 
этого пространства. На основании сказанного уже 71011 
можно ожидать, что лимфатические узлы у суб‘ектов с нь 
а надключичными ямками будут располагаться ниже. 
сследования подтверждают такое предположение. 
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Так как границей между узлами бокового и 
узлами грудиноключичнососковой области ет ат 
край грудиноключичнососковой мышцы, то можно ыы 
ожидать, что число узлов в боковом треугольнике шеи будет 
уменьшаться или увеличиваться, в зависимости от степени 
развития грудиноключичнососковой мышцы: более ей 
развитая мышца, очевидно, должна прикрывать большее ко 
личество узлов и потому в боковом треугольнике их должно 
быть меньше, и, наоборот, при слабом развитии грудиноклю 
чичнососковой мышцы число надключичных узлов должно бы 
увеличиваться за счет уменьшения числа узлов грудиноклю- 
чичнососковой области. Но это предположение в действитель- 
ности не оправдывается. Тщательная и осторожная препаровка 
показывает, что количество узлов В боковом треугольнике 
отличается значительным постоянством И не зависит от ве- 
личины треугольника и, следовательно, от я и 
грудиноключичнососковой мышцы. Очевидно, более сил р = 
витая мышца не прикрывает узлы, а лишь отодвигае Е 
благодаря наличию указанной выше перегородки из и. _ 
Узлы бокового а ра отпрепарованы нами на р 

и на 46 слева. 
о м аа. тво узлов. На исследованных трупах 
число узлов бокового треугольника шеи Е: И ы 
до 33. Причем крайние цифры и близкие к ним наблюд 
лишь в единичных случаях. Так, лишь на 11 а 
узлов было меньше 15 и на двух оно было больше 29. . оль- 
шинстве случаев (на 68 пречаратах) число узлов ни. 
от 19 до 99. Малые числа получены на трупах зародышей и ет 
ворожденных, а также или на трупах явно ыы = 
(например № 19 справа), или на таких, Е р 
отыскания узлов были очень неблагоприятны. ' (Так, нато г — 
на трупе № 32 узлы были очень малы и трудно т не 
инфильтрированной желатиной окружающей их жир нее 
чатки). Таким образом, уменьшение числа узлов ле ня 
Асняется тем, что часть мелких узелков, рассеянных ср и 
жировой клетчатки, остаются незамеченными при о 
Из этого следует, что наибольшее значение имеют, кон ‚ 
максимальные цифры и что количество узлов в боковом тре 
угольнике отличается значительным постоянством, во а 
случае не меньшим постоянством, чем в других ру и 
мер подчелюстные, подбородочные), считающихся пос — 
Расположение узлов. Узлы бокового треугольн 

располагаются на всем протяжении надключичного вместилища, 
но главная масса их обычно тянется В виде А 
сверху от места выхода из-под т. зфегпос1е1Чотазо1аемз ма 
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затылочного и добавочного нервов, вниз и кзади к задне-ниж- 
нему углу треугольника и к месту вступления добавочного 
нерва в трапециевидную мышцу. Отсюда цепь эта заворачи- 
вает кпереди и идет, более или менее параллельно ключице- 
по ходу поверхностной’ шейной артерии. Что же касается бо- 
лее детального расположения узлов бокового треугольника, то 
в наиболее типичных случаях оно представляется следующим: 

1. Один или два узла лежат у места выхода малого за- 
тылочного нерва, вплотную у заднего края грудиноклю- 
чичнососковой мышцы. 

2. Три—четыре узла располагаются вблизи предыдущих 
и книзу от них, у места выхода добавочного нерва, из них 
один или два узелка лежат иногда в петле этого нерва, как бы 
ущемившись в ней. Этиузлы (пункты 1 и2) весьма постоянны. 
Они легко могут быть прощупаны через кожу у детей. Нередко 
их удается прощупать и у взрослых. При самом незначитель- 
ном увеличении их они делаются заметными при осмотре 
(см. рис. 27а и 21). 

3. Несколько узелков (3—4) лежат в виде цепи далее книзу 
по ходу добавочного нерва и книзу от него, между ним и 
веточками надключичных нервов. 

4. Два—три узла располагаются у места вступления до: 
бавочного нерва и поверхностной шейной артерии в трапеци- 
евидную мышцу. Эти последние узелки иногда прячутся под 
краем трапециевидной мышцы. Изредка один или два из них 
лежат на наружной поверхности этой мышцы. 

Таким образом, по ходу добавочного нерва от места вы- 
хода его из-под грудиноключичнососковой мышцы до места 
вступления в трапециевидную мышцу всего располагается до 
10 узелков. Причем в большинстве случаев они распределены 
равномерно по ходу всего нерва (как описано выше), в дру- 
гих случаях все узлы сдвинуты кверху или книзу, в иных 
лежат вверху и внизу, а в центре отсутствуют. 

5. До 8 узелков располагаются по ходу поверхностной 
шейной артерии и ее ветвей и в ближайшем соседстве с над- 
ключичными нервами. Причем, так как узелки эти помещаются 
среди обильного количества рыхлой ткани, то местоположение 
их не отличается ‘постоянством. Они то сдвинуты высоко 
кверху в центр треугольника, то опускаются книзу и лежат 
вдоль верхнего края и на наружной поверхности нижнего 
брюшка лопаточнопод‘язычной мышцы, вблизи верхнего края 
ключицы. В редких случаях один или два из этих узелков 
помещаются на наружной поверхности ключицы. 

6. Весьма типичными являются узелки (обычно два), ко- 
торые характеризуются тем, что они лежат поверхностно в 
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передне-нижнем углу треугольника, на нижнем конце наруж- 
ной яремной вены, у места впадения в нее мелких венозных 
веточек (идущих спереди и снизу, из области грудиноклю- 
чичного сочленения и сзади и снизу, из акромиальной обла- 
сти) и, главным образом, тем, что принимают описанные выше 
(стр. 63) выносящие лимфатические сосуды поверхностных шей- 
ных узлов, лежащих у нижнего полюса околоушной железы. 
(Рис. 25 и 926). Иногда узелки эти смещаются кзади (см. рис. 
22), и в таких случаях без наливки лимфатических сосудов 
их трудно отличить от узелков, описанных в пункте 5. 

7. От 1 до 5 узелков (наичаще 2 —3) располагаются на 
стволах плечевого сплетения, следовательно, в глубоком 
отделе вместилиша бокового треугольника шеи (см. выше), 
по ту сторону лопаточнопод“язычной мышцы и шейного апо- 
невроза. Обычно узелки лежат в виде цепи, которая тянется 
поперек сплетения, от места перекреста поперечной артерии 
лопатки с надлопаточным нервом, к области венозного угла. 
Поичем медиальные из них могут быть целиком или отчасти 
прикрыты грудиноключичнососковой мылщей. На исследован- 


ном материале эти узелки зарегистрированы 43 раза. Мы на-. 


зываем их заключичными узлами — 191. гегос1амсч- 
]агез. При отсутствии раздражения заключичные узелки имеют 
незначительную величину: от конопляного зерна до горошины. 
На трупах же с туберкулезным поражением легочных верху“ 
шек, особенно в тех случаях, где париэтальный и висцераль- 
ный листки плевры спаяны друг с другом, мы находили их всегда 
увеличенными, причем медиальные узелки цепи нередко до“ 
стигали величины миндального ореха и больше. Пока узлы 
малы, они имеют круглую форму, при узеличений же они 
принимают продолговато-овальную Форму, лапчатый вид у 
сильно уплощаются в передне-заднем направлении о 
ющее влияние ключицы и лопаточнопод‘язычной мышцы). Опи- 
сываемые заключичные узелки, лежащие на стволах плечевого 
сплетения, соединены лимфатическими сосудами с подключич- 
ными узлами. Поэтому в них именно могут наблю- 
даться метастазы при раке грудной железы. 

Узлы бокового треугольника на детских трупах тесно 
прилегают друг к другу и обычно располагаются в верхних от” 
делах вместилища. Нижняя часть треугольника свободна от 
узлов (см. рис. 21). На трупах взрослых узлы более удале- 
ны друг от друга, располагаются главным образом в нижних 
отделах этого вместилища. Свободной от узлов чаше всего 
оказывается верхняя часть треугольника. Наиболее низко узлы 
эти располагаются на трупах истощенных суб‘ектов, с сильно 
запавшими надключичными ямками. 
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Вверху узлы бокового треугольника близко примыкают 
с одной стороны к нижним затылочным узлам (эти послед- 
ние, как.мы видели выше, иногда располагаются в верхнем 
углу бокового треугольника), а с другой — к узлам, лежащим 
под грудиноключичнососковой мышцей у поперечного отростка 
атланта (затылочно-яремные узлы). На уровне 3 — 5 шейных 
позвонков на протяжении 3 —4 см они отделены от узлов 
грудиноключичнососковой области переплетом нервов шейного 
сплетения, а ниже — вдоль верхнего края лопаточнопод‘языч- 
ной мышцы — узлы бокового треугольника вновь близко при- 
легают к узлам грудиноключичнососковой области. Внизу, 
при помощи узлов, лежащих на плечевом сплетении, они 
близко примыкают к подключичным узлам. 

Величина узлов бокового треугольника в среднем 
варьирует от ячменного зерна до горошины. Однако нередкс 
встречаются очень мелкие узелки, едва заметные простым 
глазом, с другой стороны — приходится наблюдать узлы ве- 
личиной в фасоль и больше. Наибольшей величины достигают 
обычно один из узелков, лежащих у места выхода добавоч- 
ного нерва, и узелки у места вступления добавочного нерва 
в трапециевидную мышцу. 

Питание узлов. (Рис. 26 и 28). Узлы бокового 
треугольника шеи получают питающие артерийки из дуг, об- 
разованных веточками поверхностной шейной артерии, и из 
анастомозов между веточками поверхностной шейной артерии 
и веточками восходящей шейной. Кроме того, к узлам, лежа- 
щим на плечевом сплетении, идут веточки от поперечной ар- 
терии шеи и от поперечной артерии лопатки. Обычно имезэтся 
2—3 веточки от восходящей шейной артерии (к узлам, ле- 
жащим у места выхода добавочного и малого затылочного 
нервов), 4 —5 веточек от поверхностной шейной артерии и 
от ее гатиз асгопиа!з, одна — две веточки от поперечной арте- 
рии шеи и одна веточка от поперечной артерии лопатки. Все 
указанные веточки анастомозируют друг с другом вдоль уз- 
лов и, таким образом, получается 4—5 дуг вдоль поверх- 
ностной шейной артерии, 2 —З анастомотических дуги по 
ходу добавочного и надключичных нервов и 2—3 дуги вдоль 
узлов, лежащих на стволах плечевого сплетения. Собственно 
питающие веточки, гаш! пи, отходят к узлам от этих ана- 
стомотических дуг. В тех случаях, где восходящая шейная 
артерия оказывается слабо развитой, одна или две веточки 
ее замещаются нисходящей веточкой от затылочной артерии. 
Описанные дуги связаны анастомозами с веточками, питаю- 
щими узлы грудиноключичнососковой области, и составляют 
с ними одну систему. 
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‚Лимфатические сосуды. (Рис. 21, 22, 26). При- 
носящие лимфатические сосуды к узлам бокового треуголь- 
ника идут со всех тех областей, где разветвляются кожные 
ветви шейного сплетения (малый затылочный, большой ушной, 
подкожный шейный и надключичные нервы).Они идут, следо- 
вательно, с кожи задних отделов волосистой части головы и 
затылка (как непосредственно, так и проходя предварительно 
‚через затылочные узлы), с кожи передних отделов шеи, с 
кожи акромиальной и подключичной областей. Причем сосуды, 
идущие сверху, направляются главным образом к узлам, ле- 
жашим у места выхода малого затылочного и добавочного 
нервов, а идущие снизу — к узлам, лежащим вблизи надключич- 
ных нервов. Далее, узлы бокового треугольника принимают 
лимфатические сосуды от мышц затылочной области, а также 
выносящие лимфатические сосуды: 1) от поверхностных шей- 
ных узлов, 2) от затылочно-яремных узлов и 3) от подклю- 
чичных узлов. Выносящие лимфатические сосуды от вышеле- 
жаших узлов треугольника направляются к узлам, лежащим 
в нижне-заднем углу треугольника, вблизи места вступления 
добавочного нерва в трапециевидную мышцу, а оттуда заво- 
рачивают кпереди и направляются к нижним узлам внутрен- 
ней яремной цепи. 

Таким образом, узлы, лежащие в нижне-заднем углу 60- 
кового треугольника, вблизи места вступления добавочного 
нерва в трапециевидную мышцу, и узлы, лежащие на плече- 
вом сплетении, являются вместе с нижчими узлами внутрен- 
ней яремной цепи одним из последних этапов для лимфати- 
ческих сосудов головы, шеи и верхней конечности. 

Необходимо обратить особое внимание на лимфатические 
сосуды, соединяющие подключичные узлы с узлами, лежа- 
щими на стволах плечевого сплетения, так как они являются 
путями для метастазов при раке грудной железы. Сосуды эти 
идут чаще всего латерально от плечевого сплетения, иногда 
же проходят между стволами сплетения. 


хх. УЗЛЫ СОННОГО ТРЕУГОЛЬНИКА 


СТ. СЕВ\УСАТЕ$ — РВОЕОМРАЕ ЗОРЕВОВЕ$. АСМЕМ МЕРТАБЕ 
БАРТЕЛЬСА (Рис. 5, 35, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 39) 


Помещаются в треугольнике того же названия. Область 
их расположения сверху ограничена нижней поверхностью 
заднего брюшка двубрюшной мышцы, снизу — местом пере- 
креста лопаточнопод‘язычной мышцы с перед ней поверх- 
ностью внутренней яремной вены. Располагаясь вдоль п®- 
редне-медиальной стенки внутренней яремной вены, 
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описываемые узлы отделены от узлов внутренней яремной 
цепи линией соприкосновения яремной вены с задней поверх- 
ностью грудиноключичнососковой мышцы. Вверху же, где вена 
выходит из-под двубрюшной мышцы, они, на незначительном 
протяжении, непосредственно соприкасаются с верхними УЗ” 
лами яремной цепи. Спереди узлы эти прикрыты фасцией, 
подкожной мышцей шеи и кожей, а с латеральной стороны 
отчасти также и передним краем грудиноключичнососковой 
мышцы. При увеличении они оттесняются давлением этой 
мышцы кпереди и тогда легко могут быть прощупаны через 
неповрежденные покровы и даже видны при осмотре. 

Узлы эти отличаются большим постоянством в числе и 
расположении и по величине своей превосходят все осталь- 
ные шейные узлы. А так как, кроме того, они располагаются 
в областях, где легко выбрать опознавательные точки, то все 
новейшие авторы (Кюттнер, Мост, Пуарье и Кунео, 
Бартельс) отмечают здесь „типичные“ узлы: один — у ме- 
ста слияния общей лицевой и внутренней яремной вен, и вто- 
рой — у места перекреста лопаточнопод‘язычной мышцы с 
внутренней яремной веной, причем этот последний узел сме- 
шивается с узлом внутренней яремнсй цепи, ле- 
жащим у места перекреста упомянутой мышцы с боковой 
поверхностью вены (узлом совершенно не типичным, как уви- 
дим дальше). 


Узлы сонного треугольника отпрепарованы нами на 45 
препаратах справа и на 45 слева. 
Количество узлов колебалось от 2 до 9. Наичаще мы на- 


ходили 4 или 3 узла. Первая цифра повторяется 30, а вторая 
27 раз (см. табл. 17). . у 
































Таблица 17 
Узлы сонного треугольника 
Число узлов. . 2 | 3 4 5 6 1 | 8 | 9 | 
НИИ РИ ВИ ев И: ПАН О 
Число случаев . 3 27 | 30 | 15 8 | 5 1 | 1 | 
| 
1 











На основании их местоположения узлы сонного треуголь- 
ника можно разделить на: 1) верхние и 2) нижние. 
1. Верхние лежат в верхней части сонного треугольника 
на протяжении от нижней поверхности заднего брюшка дву“ 
брюшной мышцы до места впадения общей лицевой вены во 
внутреннюю яремную (см. рис. 25, 29, 30.31, 39). 
Здесь можно отметить два типичных узла, из них пер` 
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вый, величиной от фасоли до чернослива, иногда больше, 
изредка меньше, располагается длинным своим размером 
ВДОЛЬ нижней поверхности заднего брюшка двубрюшной 
мышцы и лежит на под‘язычном нерве, наружной сонной ар- 
терии, начальной части затылочной артериии начальной части 
нисходящей ветви под‘язычного нерва. Проникая задним своим 
полюсом между грудиноключичнососковой мышцей и выходя- 
щей из-под лвубрюшной мышцы внутренней яремной веной, 
он благодаря этому сзади тесно примыкает к верхним узлам 
внутренней яремной цепи. С латеральной стороны Узел этот 
прикрыт {азиз аропеитоНсиз Езевеё и передним краем 
грудиноключичнососковой мышцы. Эти образования отделяют 
его от поверхностных шейных узлов. 

Спереди он близко примыкает к заднему и четвертому 
подчелюстным узлам. 

Второй такой же, или часто даже несколько больший, 
узел, плотно прилегая к предыдущему, помещается в углу между 
внутренней яремной и общей лицевой венами или же,—если 
общая лицевая вена отсутствует, — у места впадения язычной 
и верхней щитовидной вен во внутреннюю яремную. 

Этот нижний (второй) узел снизу иногда имеет глубокую 
вырезку и тогда располагается таким образом, что одна часть 
его помещается на медиальной, а вторая на латеральной 
стенке конечной части общей лицевой вены, иными словами, 
он как бы сидит верхом на венах. 

Грудиноключичнососковая артерия проходит обычно в 
промежутке между двумя этими узлами. 

Описанное расположение на исследованном материале 
наблюдалось 44 раза. Отступления от такого типичного рас- 
положения сводятся К тому, что В некоторых случаях каждый 
из этих узлов может делиться и тогда вместо одного круп” 
ного узла имеется два-три небольших, или же один-два 
мелких узелка помещаются между обоими крупными или на 
них. С другой стороны, оба узла могут сливаться в Один. 
Грудиноключичнососковая артерия в таких случаях помещается 
обычно в вырезке узла или даже прободает узел. 

Количество верхних узлов, как видно из табл. 18, ко- 


лебалось от 1 до 7 


Таблица 18 
Верхние узлы сонного треугольника 


о НИИ 


а а 5 | в 

















| Чиело случаев. .... 
| 
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Питание верхних узлов сонного треугольника пройсхо* 
дит из анастомозов, образованных веточками грудиноключич- 
нососковой артерии, и веточками затылочной артерии или ее 
гатлиз зегпое!Чотаз{ю1Чецз и веточками верхней щитовидной 
артерии или ее гатиз зегпоеЧотазо:Чеиз (см. рис. 30). 
Причем анастомозы эти вверху связаны с сосудами, питаю- 
щими внутренние яремные узлы, а иногда и с сосудами по- 
верхностных шейных узлов, а внизу — © сосудами нижних 
узлов сонного треугольника. 

9. Нижние узлы сонного треугольника располагаются 
в нижней части 19. сагоНсит, книзу от места впадения об- 
щей лицевой вены во. внутреннюю яремную. Они помещаются 
в борозде между общей сонной артерией и внутренней 
яремной веной, тесно прилегают к нисходящей ветви под“* 
язычного нерва и находятся в более или менее близком со- 
седстве с верхней щитовидной артерией и особенно с ее 
грудиноключичнососковой ветвью. 

Наиболее типичный и наиболее постоянный из этих 
узелков располагается у места перекреста лопаточнопод“- 
язычной мышцы с передней поверхностью внутренней яремной 
вены. 

Число нижних узлов варьирует от 1 до 4. Из табл. 19 
видно, что чаще имеется один или два узла, реже три, весьма 
редко четыре, 10 раз не найдено ни одного узла. 























Таблица 19 
Нижние узлы сонного треугольника 
и. Е Ь т = 
Число узлов еее * 0 1 в | 
Число случаев „еее .| 10 | 28 | 39 11 2 











В тех случаях, где нижние узлы отсутствовали, количе- 
ство верхних узлов оказывалось увеличенным. 

Величина узлов колеблется от ячменного до кофейного 
зерна. 

‘Питание. К описываемым узлам подходят одна-две 
артерийки от грудиноключичнососковой ветви щитовидной 
артерии и одна —две артерийки непосредственно от щито- 
видной артерии или же от грудиноключичнососковой артерии. 
Артерийки эти образуют на узлах или вдоль Узлов анасто- 
мотические дуги, от которых и идут питающие веточки в 
узлы. В некоторых случаях прослежена связь этих анастомозов 
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& веточками, питающими средние узлы внутренней ярёмной 
цепи. (Рис. 30, 33). 

Лимфатические сосуды. Лимфатические узлы сон- 
ного треугольника посредственно или непосредственно при- 
нимают лимфу из обширной территории, которая более или 
менее соответствует территории общей лицевой вены. 

Они принимают выносящие лимфатические сосуды загло- 
точных, околоушных, подчелюстных, подбородочных, поверх- 
ностных шейных и предгортанных узлов. Кроме того, в эти 
узлы непосредственно впадают лимфатические сосуды языка 
(Кюттнер), часть сосудов губ, носа, щек, зубов, твердого 
неба, щитовидной железы и верхних отделов гортани и глотки. 

ыносящие сосуды этих узлов идут к верхним и средним 
узлам внутренней яремной цепи. Причем одна часть сосудов 
проходит впереди внутренней яремной вены, а другая часть 
(меньшая) — позади этой вены. 

Раковые метастазы в Узлах сонного треугольника 
наблюдаются при раках всех тех областей, откуда эти узлы 
получают лимфу (раки лица, нижней губы, языка, миндалин, 
глотки, гортани, щитовидной железы). Особенно часто и рано 
матастазы в этих узлах появляются при раках языка. При раках 
же нижней губы метастазы в узлах сонного треугольника по- 
являются только в запущенных случаях, после п редварительного 
поражения подчелюстных и подбородочных узлов. 

Туберкулезные поражения Узлов сонного треугольника 
наблюдаются весьма часто (рис. 40). Аденофлегмоны же 
этих узлов встречаются значительно реже, чем аденофлегмоны 
других узлов шеи. 


ХХ. УЗЛЫ грудиноключичнососковой ОБЛАСТИ 
(Рис. 5, 25, 30, 31, 32, 33, 39) 


Узлы грудиноключичнососковой области составляют глав- 
ную массу так называемых глубоких узлов шеи. Располага- 
ются они под грудиноключичнососковой мышцей, главвым 
образом в борозде, лежащей вдоль латерально-задней стенки 
внутренней яремной вены; вверху же они, кроме того, вы- 
полняют промежуток в области поперечного отростка атланта, 
который образуется здесь благодаря тому, что грудиноклю- 
чичнососковая мышца прикрепляется к латеральной поверх- 
ности сосцевидного отростка, а заднее брюшко двубрюшной 
мышцы начинается от медиальной его поверхности. Спереди 
узлы прикрыты грудиноключичнососковой мышцей, сзади они 
лежат на глубоких шейных мышцах, главным образом на т, 
Теуаюг зсарщае и т.м. сса]еп; и находятся в самых тесных 
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отношениях с Верхней частью добавочного нерва, с шейным 
сплетением, начальной частью п. рЬгетшс, с восходящей 
шейной артерией и начальной частью поверхностной шейной 
артерии. 

В вертикальном направлении они тянутся в виде цепи от 
сосцевидного отростка и нижней поверхности заднего брюшка 
двубрюшной мышцы до места слияния внутренней яремной и 
подключичной вен, т. е. до того места, где лимфатическая 
система впадает в венозную. 

Но весьма часто нижняя граница их расположения не 
спускается ниже места перекреста лопаточнопод‘язычной 
мышцы с боковой поверхностью внутренней яремной вены. 

Взависимости от размеров промежутка и главная масса 
узлов располагается вверху, вблизи поперечного отростка 
атланта и вблизи заднего брюшка двубрюшной мышцы. Там 
узлы располагаются в несколько слоев, тесно прилегают друг 
к другу и налегают друг на друга. Далее книзу число узлов 
начинает убывать и на высоте 5—6 го шейных позвонков, где 
благодаря лордозу шейной части позвоночника грудиноклю- 
чичнососковая мышца наиболее плотно прилегает к лестнич- 
ным. мышцам, число узлов оказывается наименьшим. Здесь 
узлы чаще всего располагаются в виде одиночной цепи, 
плотно прижатой к латерально-задней стенке внутренней 
яремной вены. Ёше ниже количество узлов снова нарастает, 
причем весьма часто они располагаются здесь в виде двух 
пепей, из которых одна тянется вдоль вены (иногда позади 
вены} прямо книзу, а вторая цепь поворачивает несколько 
кзади и располагается вдоль верхнего края лопаточнопод“- 
язычной мышцы. 

Вверху эти узлы близко примыкают к заглоточным, а 
внизу-к надключичным узлам, лежащим на плечевом сплетении. 
Сзади они находятся в столь тесных отношениях с узлами 
бокового треугольника, что по удалении грудиноключично- 
сосковой мышцы провести между ними границу почти невоз- 
можно. Спереди вверху они граничат с узлами сонного тре- 
угольника и отделены от них лишь линией соприкосновения 
внутренней яремной вен с задней поверхностью грудиноклю- 
чичнососковой мышцы. Спереди внизу, опускаясь иногда 
в углубление между медиальной поверхностью передней лест- 
ничной мышцы и задней поверхностью внутренней яремной 
вены “(в +1. а!. уемефга!з), они оказываются в близком со- 
седстве с околотрахейными узлами. 

Количество узлов, как видно из табл. 20, на исследован- 
ных 87 препаратах колебалось от 21 до 72. Причем крайние 
цифры (максимальные и минимальные) наблюдались лишь 
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в единичных случаях и в громадном большинстве случаев (на 
72 препаратах из 87) число узлов варьировало от 31 до. 55. 


Таблица 20 
Узлы грудиноключичнососковой области 
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На трех трупах количество узлов было одинаково с 
обеих сторон, на 26 оно было большим слева ина 12 — справа. 
В пятн случаях узлы исследовались лишь с одной стороны. 

Хотя все эти узлы тесно прилегают друг к другу и со- 
ставляют одну сплошную цепь, все же их в свою очередь 
можно разделить на две больших группы: 

1. Узлы, лежащие вверху в области поперечного отростка 
атланта, по ходу затылочной артерии —затылочно-ярем" 
ные узлы— 191. оссрйо-диещагез. 

2. Узлы, расположенные вдоль латерально-задней стенки 
внутренней яремкой вены —внутренняя яремная цепь— 
1.1. аещагез ицегвае. 

1. Затылочно-яремные узлы выполняют заднюю 
часть упомянутого выше промежутка, находящегося У по” 
перечного отростка атланта, книзу от заднего брюшка 
двубрюшной мышцы. Область их расположения сверху огра- 
ничена сосцевидным отростком и нижней поверхностью зад* 
него брюшка двубрюшной мышцы. Сзади вверху — передним 
краем пластырной мышцы головы, сзади внизу — задним 
краем грудиноключичносоской мышцы. Спереди и снизу косо 
идущий добавочный нерв более или менее резко отделяет их 
от верхних узлов внутренней яремной цепи. Грудиноключично- 
сосковая мышца прижимает эти узлы К наружной поверхности 
средней лестничной мышцы и мышцы, поднимающей лопатку, 
а сильно выступающий в латеральную сторону поперечный 
отросток атланта толкает их при своих движениях книзу и 
кпереди. 

Узелки эти заключены в довольно плотную соединитель“ 
ную ткань, которая фиксирует их на медиальной поверхности 
грудиноключичнососковой мышцы. Лежат они кучей, тесно 
один возле другого и очень часто В несколько слоев один 
над другим. Этим они отличаются от всех нижележащих У37 
лов. Сзади и снизу затылочнояремные узлы близко примы“ 
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кают К Узлам бокового треугольника, лежащим у Места выхода 
добавочного и малого затылочного нервов из-под заднего 
края грудиноключичнососковой мышцы. Спереди и книзу они 
сливаются с верхними узлами внутренней яремной цепи. 

Величина узелков колеблется от конопляного и ячменного 
зерна до горошины, Изредка один или два из них достигают 
несколько большей величины. Все узелки уплощены в меди- 
ально-латеральном направлении. 

Число узлов на исследованных препаратах колебалось от 
7 до 29. На большинстве препаратов (на 56 из 87, см. табл. 21) 
число узлов) варьировало от 10 до 15. 




















Таблица 2] 
Затылочно-яремные узлы 
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Питание узлов. (Рис. 5, 30, 31, 33, 34). Затылочно-ярем- 
ные узлы питаются из дуг, образованных веточками, отходя- 
щими или непосредственно от затылочной артерии, или от ее 
мышечных ветвей. Чаше всего затылочная артерия дает здесь 
три артериальных ветви. Из них две обычно большую часть 
своих веточек отдают к мышцам (грудиноключичнососковой, 
пластырной, заднему брюшку двубрюшной) и меньшую часть 
веточек посылает к описываемым узлам, третья же ветвь 
обычно целиком расходуется на питание узлов. 

Калибр этих ветвей колеблется от очень малой величины 
до Ти даже 1,5 мм в диаметре. Отходят они от затылочной 
артерии под прямым углом, прямо книзу. А в тех случаях, 
когда затылочная артерия отходит от наружной сонной вы- 
соко и прячется позади заднего брюшка двубрюшной мышцы, 
они имеют возвратное направление, отходят от затылочной 
артерии вблизи сосцевидного отростка на близком друг от 
друга расстоянии и нередко сливаются в один общий ствол. 
От указанных трех ветвей отходят артерийки, которые, анасто- 
мозируя друг с другом своими веточками, образуют вдоль 
узлов дуги, из которых уже и отходят питающие веточки к 
узлам. Таких дуг имеется не менее трех, обычно же 4-5, 
иногда больше. Они сильно вытянуты по направлению книзу 
и, подобно узлам, налегают одна на другую, располагаясь в 
несколько слоев. Дуги эти в свою очередь связаны анастомо- 
зами с дугами, питающими узлы бокового треугольника, узлы 
внутренней яремной цепи и верхние узлы сонного треуголь- 
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ника. А благодаря этому затылочная артерия оказывается 
связанной анастомозами с восходящей шейной, с поверхност- 
ной шейной, с восходящей глоточной, с грудиноключичносос- 
ковой и с верхней шитовидной артериями. В некоторых случаях 
ветви затылочной артерии оказываются слабо развитыми, и 
тогда они замещаются веточками какой-нибудь из только’ что 
названных артерий. Так, на трупе № 39 справа в образова- 
нии узловых дуг принимали участие несколько веточек Е. 
мышечной ветви затылочной артерии и три веточки от особо 
нисходящей ветви восходящей глоточной артерии, ы 
На трупе № 28 слева слабо развитая веточка затыло Е 
ной артерии замещалась двумя мышечными сия т 
ушной артерии (ВВ. стегпо е:Чотазво! Че! а. аиисш аз роз т 
15), из которых каждая посылала по одной веточке для п 
чно-яремных узлов. 
Бы  Препаровиа Ре описываемых узлов ВеЛРАСтВие т 
кости веточек, а главным образом вследствие того, что боль 
шое количество иногда весьма мелких узелков, лежащих среди 
плотной Ткани, сгруппированы на небольшом пространстве, 
представляет значительные трудности. Веточки делают слож 
ные изгибы, плоскость их расположения все время меняется, 
а это еще более затрудняет и без того трудную в: 30) 
Лим фатические сосуды. (Рис. 21, . . ). 
Приносящие лимфатические сосуды к затылочно-яремным т 
лам идут главным образом из области глотки, Е - 
затылочной области и из области, лежащей позади ушной ра 
ковины. Причем часть этих последних сосудов попадает сюда, 
прободая верхний отдел грудиноключичнососковой ны 
другая же часть — огибая задний край этой мышцы. т к 
принимают также часть выносящих лимфатических сосуд ти 
глоточных и сосцевидных Узлов, а также описанные вы 
(стр. 72) глубокие лимфатические сосуды от порерхНОтН 
затылочных узлов. Эти последние сосуды, как указано РЕ 
идут по ходу затылочной артерии и часто прерываются ны 
щими на их пути, под пластырной мышцей, глубокими ге - 
ными узлами (см. рис. 99 и 23). Подобный сосуд изооража-_ 
Саппей на своем схематическом рисунке. Новейшие авторы - 
-Пуарье и Кунео, Мост, Бартельс — ве упоминают © 
осудах. 
и - лимфатические сосуды от затылочно-яремных 
узлов направляются с одной стороны к узлам бокового т 
угольника, лежащим У места выхода добавочного и мало 
затылочного нервов, а © другой стороны — К верхним И 
внутренней яремной цепи, а иногда также и к верхним Уз 
сонного треугольника. 
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На основании их кровебнабжения (возвратные веточки за* 
тылочной артерии) и главной массы приносящих лимфатических 
сосудов, узлы эти должны быть отнесены к ходу затылочной 
артерии. В следовательно, составляют непосредственное про- 
должение цепи поверхностных и глубоких затылочных узлов. 
На трупиках новорожденных, где затылочно-яремные узлы 
лежат значительно выше и далее кзади, это выступает совер- 
шенно ясно. Развивающиеся позже костные выступы (сосце- 
видный отросток и боковые массы атланта) разрывают эту 
цепь, оттесняя описываемые узлы кпереди и книзу. Этим, по- 
видимому, об‘ясняются указанные выше особенности затылочно- 
яремных узлов — налегание их друг на друга, расположение 
в несколько слоев, сильно вытянутые книзу и налегающие 
друг на друга анастомотические дуги. 

Обобобленность и некоторая самостоятельность описыва- 
емых узлов не ускользнула от внимания прежних наблюдате- 
лей. Так, Мост, описывая верхнюю медиальную группу 
глубоких шейных узлов, отмечает также и узлы, которые ле- 
жат латерально от внутренней яремной вены: „Под местом 
начала грудиноключичнососковой мышцы и, особенно у взрос- 
лых, частью связаны с этой мышцей при помощи плотной со- 
единительной ткани... и расположены кучей вблизи и друг над 
другом“. 

По нашим наблюдениям, затылочно-яремные узлы очень 

часто являются исходным пунктом развития глубоких адено- 

флегмон грудиноключичнососковой области. Два случая таких 

аденофлегмон изображены на рис. 35 и 36. Войно-Ясе- 

|нецкий в своих „Очерках гнойной хирургии“ также указы- 

| вает, что в огромном большинстве случаев аденофлегмоны 

локализуются под верхней третью грудиноключичнососковой 

мышцы. Безопаснее всего такие аденофлегмоны вскрывать раз- 

резом, проведенным вдоль заднего края грудиноключично- 

сосковой мышцы. 

2. Внутренняя яремная цепь. (Внутренние ярем- 

вые узлы. [9]. {иачагез иегпае. Сра1пе асшШаше и{егпе). Сюда 

относятся узлы, лежащие книзу и отчасти кпереди от преды- 

зуших. Они, как указано выше, выполняют треугольной формы 
цель, лежашую вдоль латерально-задней стенки внутренней 
`премной вены. Спереди и латерально они прилегают к задней 
 Говерхности грудиноключичнососковой мышцы, спереди и ме- 
 Аиально—к латерально-задней стенке внутренней яремной 
Вены. Сзади они лежат на глубоких шейных мышцах и при- 
Жодят в соприкосновение с шейным сплетением, начальной 
Частью нерва грудобрюшной преграды, с восходящей шейной 
@ртерией и начальной частью поверхностной шейной артерии. 
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Вверху прилегают к нижней поверхности заднего брюшка 48у> 
брюшной мышцы. Но иногда один узелок располагается выше 
этой границы, на медиальной поверхности заднего брюшка. Он 
является как бы переходным от заглоточных узлов к узлам 
описываемой группы. 

Нижняя граница узлов на различных трупах, а часто на 
правой и левой стороне одного и того же трупа, находится 
на различной высоте. На основании местонахождения этой 
границы можно различать: высокое, среднее и низкое 
расположение узлов. 

При высоком расположении узлов нижняя граница их 
находится выше места перекреста лопаточнопод‘язычной мышцы 
с внутренней яремной веной. Узлы лежат в два или, местами, 
в три параллельных ряда, вплотную у вены или на некотором, 
незначительном, удалении от нее. По направлению книзу ко“ 
личество узлов убывает. Ниже лопаточнопод‘язычной мышцы,» 
следовательно, в 1%. отоса\ИсШаге узлов нет, Такое распо- 
ложение является типичным для детских трупов, но изредка 
встречается и на трупах взрослых. На исследованных препа- 
ратах оно наблюдалось 14 раз. 

При среднем расположении нижняя гранипа узлов нахо- 
дится у места перекреста внутренней яремной вены с лопа- 
точно-под‘язычной мышцей или на 1—2 см книзу от этого 
перекреста. Вверху узлы лежат в два или три ряда. Далее 
книзу число их уменьшается, они располагаются в один ряд, 
а еше ниже количество узлов снова нарастает. Поичем не- 
сколько узлов располагаются вдоль верхней поверхности ниж- 
него брюшка логаточно-под‘язычной мышцы, а часть лежит в 
+1. отофа\сшаге вдоль вены, позади лопаточно-под‘язычной 
мышцы и позади ароп.иг031$ ошосах1сщаз. 

Наконец. при низком расположении (труп № 31 справа 
и Слеваи №32— слева) вверху узлы чаще всего лежат ввиде 
одиночной цепи: По направлевию книзу количество их уве- 
личивается. В 19. отоаущаге имеется до 10 и даже до 16 
узлов, причем часть их лежит в углу между вну ‘ревней ярем- 
ной и подключичной венами, другая часть помещается в уг- 
лублении между задней поверхностью внутренней яремной 
вены и передней поверхностью позвоночной артерии, а не- 
сколько мелких узелков могут располагаться на передней по- 
верхности нижнего отдела внутренней яремной вены, позади 
аропеико$1$ отос'а\ си} а11з (см. рис. 25, 30, 33). 

Из сказачисго следует, во-песвых, что узлы В 90. ото- 
Фа\мситб не ссстазляют отдельной группы, как это считают 
Мост и Бартельс, а являются лишь нижними элемечтами 
яремной цепи, и во-вторых, что „типичный“ узелок новейших 
100 ` 














авторов (Пуарье и Кунео, Мост, Бартельс), лежащий 
у места перекреста лопаточно-под‘язычной мышцы с внутрен- 
ней яремной веной, на различных трупах представляет собой 
не одно и то же образование. В одних случаях это будет са- 
мый нижний узел цепи, а в других — один из нижних, от 1-го 
до 17-го включительно. 

Яремные узлы вверху спереди, вблизи нижней поверх- 
ности заднего брюшка двубрюшной мышцы, соприкасеются с 
верхними узлами сонного треугольника, а вверху сзади они 
сливаются с заты лочно-яремными узлами, отделяясь 
от них лишь косо идущей верхней частью добавочного и на- 
чальной частью малого затылочного нервов. Сзади в сере- 
дине, на высоте 3—6-го шейных позвонков, они отделены от Уз 
лов бокового треугольника переплетом нервов шейного спле- 
тения, а также благодаря тому, что в этом месте грудиноклю- 
чичнососковая мышца плотно прилегает к глубоким шейным 
мышцам. Но это бывает не всегда. На некоторых трупах (рис. 
33) в этом месте можно отметить группу из трех — пяти или бо- 
лее небольших узелков, которые, как бы запутавшись в пет” 
лях шейного сплетения, лежат под задним краем грудиноклю` 
чичнососковой мышцы. Узлы эти, тесно примыкая С одной 
стороны к узлам бокового треугольника, лежащим у места 
выхода добавочгого и малого затылочного нервов, а с дру“ 
гой —к затылочно-яремным и внутренним яремным узлам, со 
ставляют по отношению кним как бы центральную, связываю" 
шую их группу. 

низу яремная цепь (особенно это имеет место при низ- 
ком расположении узлов) сливается с узлами бокового тре- 
угольника, лежащими на плечевом сплетении, и близко при- 
мыкают к околотрахейным узлам и к узлам, лежащим в зассиз 
соесиз гемозегпобеотаз!о! Чет. 

Количество узлов на исследованных трупах колебалось 
от 10 до 48, причем и здесь крайние цигры наблюдались 
лишь в единичных случаях. На 63 препаретах число узлов 
колебалось от 2] до 35 (см. табл. 22). 


Таблица 22 
Внутроенчие яремные узль: 





Число узлов .. 























| Чиело случаев : 1 





ыы 
| 
| 


Малые числа наблюдались на трупиках новорожденных и 
зародышей. 
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Величина узлов обычно варьирует от ячменного до ко 
фейного зерна. Но довольно часто встречаются узлы очень 
малой величины. С другой стороны, изредка наблюдаются и 
очень большие узлы. Так, на трупе № 40 один из средних 
узлов левой стороны (совершенно здоровый) достигал до бсм 
длины при 8 мм ширины и 6 мм толщины. Такие же длин- 
ные узлы были найдены и на трупах №№ 26 и33, также слева. 

Мелкие узелки обычно имеют круглую форму, более круп- 
ные — продолговато-овальную и уплощены в передне-заднем 
направлении. 

Кровеснабжение яремных узлов происходит следу- 
ющим образом (см. рис. 5, 30, З1, 33 и 34). Снизу отходят одна-—- 
две веточки от поверхностной шейной артерии и анастомозы 
от узловых веточек нижней щитовидной артерии и попереч- 
ной артерии лопатки. В середине: две четыре (колебания 
от 1 до 8) веточки от восходящей шейной артерии и анасто- 
мозы от веточек верхней щитовидной, грудиноключичнососко- 
вой, позвоночной и изредка особой веточки наружной сонной 
артерии. Сверху: одна — две веточки от затылочной артерии 
или ее мышечных ветвей и одна веточка от восходящей гло- 
точной артерии. 

Веточки от поверхностной шейной, восходящей шейной и 
затылочной артерии найдены во всех случаях, они являются, 
следовательно, постоянными. Веточка от восходящей глоточ- 
ной артерии найдена в девяти случаях — четыре раза справа 
и пять раз слева. Веточка от позвоночной артерии найдена 
два раза м веточка от наружной сонной — четыре раза. 

Все указ анныеартерийки образуют длинную цепь анас- 
томозов, которая тянется вдоль узлов сверху вниз, от заты- 
лочной артерии до поверхностной шейной, параллельно внут“ 
ренней яремной вене. Анастомозы эти на различных трупах — 
и на различной высоте на одном и том же трупе —имеет раз- 
личную толщину, от едва заметной простым глазом до 0,75 мм 
в диаметре. Анастомозы почти никогда не бывают одиночными 
по всей длине, но обычно от главного анастомоза отходят 
вторичные ответвления, которые образуют с ним замкнутые 
петли, вытянутые более или менее по направлению сверху вниз. 

Все веточки, идущие от затылочной артерии, восходящей 
шейной, поверхностной шейной и грудиноключичнососковой 
встречаются и анастомозируют на ‘узлах, лежащих вблизи 
места выхода добавочного нерва из-под заднего края груди- 
ноключичнососковой мышцы. 

Лимфатические сосуды. (Рис. 30 и 32). Внут- 
ренние яремные узлы являются последним этапом для лимфы 
головы и шеи и отчасти для лимфы верхней конечности. . 
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`Они принимают выносящие лимфатические сосуды от 
всех описанных выше групп узлов. } 

Выносящие сосуды их впадают в ипси$ фцещатз и в 
дис+аз Фогассиз или справа — В Чись, 1ушрБаНсиз Чежет. 

Аденофлегмоны нижних узлов внутренней яремной цепи 
встречаются значительно реже, чем аденофлегмоны затылочно- 
яремных узлов. На рис. 37 изображен наблюдавшийся нами 
случай такой аденофлегмоны, принятой вначале за лимфосар- 
кому. Раковые метастазы в этих узлах чаще всего наблю- 


‘даются при раке шейной части пищевода. На рис. 38 изоб- 


ражен такой случай, недавно наблюдавшийся нами. Туберку- 
лез внутренних яремных Узлов встречается довольно часто. 


ХХИ. УЗЛЫ В $АССИ5 СОЕСИ5 РЕТВОЗТЕВХОСТЕРОМА$ТОШРЕО$ 
(Рис. 5 25) 


Сюда относятся непостоянные узелки, лежащие позади 
нижнего отдела грудиноключичнососковой мышцы, в гесез5ц$ 
{абега!з надгрудинного промежутка. Они располагаются среди 
жировой клетчатки на передней или на верхней стенке ниж- 
него, горизонтального отрезка передней наружной яремной 
вены, или вернее, общего ствола этой вены и агсуз Уепо$и$ 
фасий. Узлы эти, следовательно, близко прилегают к нижним 
внутренним яремным узлам, но отделены от них и от перед- 
ней поверхности внутренней яремной вены при помощи фазста 
отоса\сШамз. Узелки эти найдены 12 раз справа и 16 раз 
слева, всего 28 раз, т. е. почти в 30 проц. 

Количество их колебалось от 1 до 7 (см. табл. 23). 


























Таблица 23 
Узлы в зассив соеси$ гегозегпос\е!Чотаз%о1Чеи$ 
1 т 
Число узлов еее * 1 2 З 4 о 
НЫЕ | бани 
Число случаев  .-... . 8 4 9 3 | 3 1 


























Величина узелков колебалась от конопляного до ячмен` 
ного зерна, и лишь в двух случаях найдено по одному узелку 
с горошину величиною каждый (труп № 33 справа и слева). 

Упоминание об этих узелках находим у Груберыа, ко- 
торый находил 1 — 4 узелка в '|, случаев, иу Самарина, 
который видел их три раза на 48 трупах. Ни Мост, ни 
Пуарье, ни Бартельс о них не упоминают. . 
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Питание. К описываемым узелкам подходит обычно 
одна тонкая длинная веточка от начальной части поперечной 
артерии лопатки: и вторая от грудиноключичнососковой ветви 
верхней щитовидной артерии или изредка от мышечных вето- 
чек нижней щитовидной артерии. Эти веточки анастомози- 
руют друг © другом на узлах. От этого же анастомоза идут 
артерийки к грудиноключичному суставу. | 

На трупе № 4 справа, где найдено семь узелков, одна 
тонкая длинная (до 10 см) веточка, выходящая из верхней 
‘щитовидной артерии, спускалась по передней поверхности гру- 
динощитовидной мышцы к грудиноключичному сочленению. 
Здесь она делилась на две артерийки, из которых одна шла 
к суставу, а вторая к узелкам. С латеральной стороны от по- 
верхности шейной артерии к узелкам подходила вторая ве- 
точка. Обе веточки вдоль узлов переходили одна в другую. 
Питающие артерийки к узелкам отходили от этого анасто- 
моза. Четыре узелка располагались выше анастомоза и три 
ниже его. 

Как указано выше, узелки эти близко примыкают к ниж- 
ним узлам внутренней яремной цепи. Возможно, что в неко“ 
торых случаях они проскальзывают по ту сторону {азс1а ото- 
с1ау1сшатз и тогда принимаются за внутренние .яремные узлы. 

Лимфатические сосуды этих узлов, к сожалению, не про- 
слежены. 

ххш. УЗЛЫ В ТЕСОМОМ ЗТЕВМОСГЕШОМА$ТОРЕОМ 

(Рис. 26) 

Непостоянные мелкие узелки, которые найдены всего 
шесть раз: четыре раза слева и два раза справа. Четыре раза 
найдено по одному узелку и два раза по два. Ови помещаются 
на передней поверхности нижнего конца грудиноключичносос- 
коной мышны, обычно между грудинной и ключичными нож” 
ками ее (#19. зкегпое!Чота1зЕо1Чемта). 

Питаются они из анастомозов между веточкой поверхно- 
стной шейной артерии, взточкой грудиноключичн ‚соской ветви 
верхней щитовидной артерии и прободающей веточкой от внут- 
ренней артерии грудной железы. 

На трупе № 40 прослежено четыре приносящих лимфати- 
ческих сосудика, из них два шли снизу из тех. ресфогаЙз, 
перекидываясь через ключицу, и два сверху: один по перед- 
нему краю грудиноключичнососковой мышцы, а второй по ме- 
диальной поверхности этой мышцы. От узелка один вынося- 
щий лимфатический сосудик направлялся к одному из нижне- 
медиальных узлов бокового треугольника. По положению и по 
кровеснабжению эти узелки близко стоят к узлам предыду“ 
щей группы. 


—осичинит=— 
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Узлы, описанные нами под именем „узлов бокового ‘тре- 

угольника шеи“, „узлов сонного треугольника“ и „узлов груди- 
ноключичнососковой области“, соответствуют так называемым 
„глубоким узлам шеи“ прежних авторов. Количество этих Уз“ 
лов на исследованных нами трупах, как можно видеть из табл. 24, 
колебалось (на одной стороне) от 41 до 105. Однако крайние 
числа наблюдались редко, и на большинстве препаратов число 
узлов варьировало от 60 до 75. Эги числа значительно пре- 
восходят цифры (от 15 до 30), указываемые прежними авто- 
рами. Если же принять во внимание, что часть мелких узлов 
при препаровке, несомненно, отстается незамеченной, то сле- 
дует притти к заключению, что количество глубоких узлов от- 
личается значительным постоянством. Поэтому указания преж- 
них авторов на значительное колебание числа „глубоких уз- 
лов“, также как и указания на отсутствие порядка в их располо- 
жении, по нашему мнению, не соответствуют действительности. 
И среди глубоких узлов нам удалось подметить целый ряд опи- 
санных выше постоянных групп, каковы: верхние и ниж” 
ние узлы сонного треугольника, затылочно-яремные узлы, 
внутренние яремные узлы, узлы в боковом треугольнике шеи: 
у места выхода добавочного нерва из-под т. з4егпос1е!Чота5- 
{о1Чеиз, у места вступления этого нерва в трапециевидную 
мышцу, на нижнем конце наружной яремной вены, заключич` 
ные узлы на плечевом сплетении и др. Разлелевие же глубо- 
ких узлов на верхние и нижние на основании отношения их 
к лопаточнопод‘язычной мышце, как это делают Мост и 
Бартельс, следует признать неудачным, так как на многих 
трупах эти узлы не опускаются ниже места перекреста лопа- 
точнопод‘язычной мышцы с внутренней яремной веной. К тому 
же, как указывалось выше, довольно часто нижнее брюшко ло- 
паточнопод‘язычной мышцы совершенно прячется позади клю- 
чицы и, следовательно, #15опит отосамсщаге, в котором дол- 
жны располагаться нижние глубокие узлы Моста и Бар- 
тельса, на многих групах совершенно отсутствует. 
Все глубокие узлы связаны между собою лимфатическими 
сосудами и составляют одно огрочное сплетение, в которое 
вливается вся лимфа головы, шеи и верхней конечности и 
часть лимфы грудной стенки. Общее направление лимфот- 
токов этого сплетения можно видеть на рис. 22, 26 и 30. 

Необходимо подчеркнуть, что узлы сонного треугольника 
и узлы грудиноключичнососковой области и соединяющие их 
лимфатические сосуды очень тесно прилегают к стенкам внут- 
ренней яремной вены и внутренней поверхности грудиноклю- 
чизнососковой мышцы. Поэтому указанные узлы при наличии 
в чих раковых метастазов не могут быть полностью удалены 
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без удаления грудиноключич 
‚ яремной вены. Наибольшую 
дивов в таких случаях дае 
- ключающаяся в удалении ли 
ноключичнососковой мышце 
чаткой и подчелюстной слюнно 


нососковой мышцы и внутренней 
гарантию против появления реци- 
т операция Крайля (Сге), за- 
мфатических узлов вместе с груди" 
й, внутренней яремной веной, клет- 
Й железой. У нас в Союзе эту 


операцию широко применяет и пропагандирует проф.Н.Н. Пет- 


ров, особенно при запущенных раках языка и нижней губы. 


КЛАССИФИКАЦИЯ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ ЩЕЙ 


АЕ О ет 


Название групп 





№№ 


| Подбородочные 
узлы 
1. Верхние 
2. Нижние 


И Подчелюстные 
узлы 
1. Передние 


2. Средние 


3. Задние 
Ш | 1.21. рагатап@ Би- 


]агез 
ТУ | Поверхностные 
шейные 


У Околоушные 
узлы 
УТ | Передние ушные 
\П | Лицевые узлы. 
1. биргатап@1- 
Бчагез 
2. Висстаонае 


3. пбгаотЪИа]ез 
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чество 
2—4 
т 
152 
3—10 
т. 
те 
Е 
1 
2—6 
3—6 
= 
то 
к 2 
1-2 





Местоположение 





В подбородочном `тре- 
угольнике 

Вблизи нижней челюсти 
Вблизи промежуточного 
сухожилия тизсий ФеоазН1с1 
В +1е. Пуотапащате, 
вдоль края челюсти 

В переднем углу тре 
угольника 

В углу между ам. тахШа- 
#5 ехегпа и аг". зфтепаН$ 
Позади м. ас1а$ а\енмог 
Внутри 91. зиртахШаи$ 


На у. \щещанз ежегпа, 
вблизи 91. рагоНз 
В веществе $1. рагойз 


У основания козелка 


У переднего края т. таз- 
з&ет 

На т. Басстаог, вблизи 
угла рта 

Вблизи Ююгатеп пнаогЬКа!е 





№№ 


Название групп 








УШ| Под‘язычные | 
1. Медиальные | 
2. Латеральные| 


| 
1Х Сосцевидные | 


Хх Поверхностные 
затылочные 

хи Глубокие 
затылочные | 

ХИ | Нижние затылоч- 
ные узлы 


ХИ | Передние поверх- 
ностные шейные 
узлы 
ХУ | Предгортанные 
узлы 
ХУ | Та. 1агупхоа- 
сфеа1ез 





ХУ!| Предтрахейные | 
узлы | 


ХУП Околотрахейные | 


ХУШ 


Заглоточные 
узлы 


1. Медиальные 
2. Латеральные 





Коли- 
чество 
1—2 
1—2 
1—3 
1—4 
1—3 
1—4 
1—2 
1—2 
1—2 
2—5 
3—8 
1—2 
1—5 








Местоположение 


Между п.п. 86110510581 
На латеральной пов. п. Вуо- 
210551 по ходу У. Впоца!15$ 
В области ргосеззч$ таз“ 
{о1Чем$ 

По ходу а. осс1рНайз, на 
высоте верхней выйной 
линии 

Под т. зрешиз сарй1з, на 
затылочной артерии 

В верхнем углу #8. 0то-. 
{таре2о!ецп или на задней 
поверхн. трапециевидной 
мышцы 

По ходу у. мощаиз 
ап{е1ог 


На 1. сисоугео!Чеит 
тедф1иат 

В области шешЪбтгапа с1со- 
насфеа!е, над перешейком 
щитовидной железы 
Впереди трахеи, по ходу 


| м. фугеоеа Ипа 


В борозде между трахеей 
и пищеводом, по ходу воз- 
вратного нерва 

Позади глотки, на высоте 
атланта 

Вблизи средней линии 

У медиальной поверхности 
внутренней сонной артерии 
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оли- 
чество Местоположение 


Е Е Е О 
ХХ | Узлы бокового 
треугольника 


№№ | Названия групп 


















В не. соШ 1а4егае 


1. Надключичные| 20—30 | На п. оссрИа|Нз пипог, по 
ходу п. ассезотиз, по холу 

а’.  сегисаЙз зирегйс!а|$ 

и на нижнем конце У. 1а9м- 

]ат15 ех!егпа 

2. Заключичные | 2—5 На рехиз Бгаса$ 


ХХ | Узлы сонного 


треугольника В н1еопим сагойсит 
1. Верхние 2—4 Выше слияния \. !ас1а|з 
| соттит! с м. рмощамз 
| и\цегпа 
| 2. Нижние 1—2 Ниже места слияния этих 


вен, на передней поверхно- 


| 
сти ай. сагоН$ соштаии!$ 
ХХ Узлы грудиноклю- 


чичнососковой 
области 


Под т. зегпосе1Чотаз01- 
деиз, вблизи сосцевидного 
| отростка, по ходу а\. осс 
| рИа[$ 


яремные 


| | 


1. Затылочно- 10—15 
| 
| 
| 


2. Внутренние 


25—35 | Вдоль латерально-задвей | 
| | яремные | | поверхности внутренней | 
| | | яремной вены 
| ХХИ Узлы в 520сиз | 1—5 | Позади ш. эеглое!9о- 


соесц$ таазо!Чеиз, вблизи агси$ 


уепозиз па 

Между грудинной и клю- 
чичной ножками т, зегпо- 
| се!фотаз{ю!Чещз 


1 


${егпосе!Чотаз- | 


| Узлы в Н1еопит| 1—2 
| фо1Чеита 
} 
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ВЫВОДЫ И ПОЛОЖЕНИЯ 


ВЫВОДЫ 


1. Артерии лимфатических узлов по своему ходу и отно- 
шениям всегда представляют определенный тип и постоянство. 

2. К каждому отдельному Узлу подходит не менее двух 
артерий, которые анастомозируют друг с другом, вдоль узлов 
и от выпуклой стороны образовавшейся артериальной дуги 
внутрь узла отходят собственно питающие веточки — гатл! пу- 
+151. Указанные анастомотические дуги и составляют наибо- 
лее характерную особенность кровеснабжения лимфатических 
узлов. Узлы, расположенные рядом, очень часто получают пи- 


тающие веточки от одной общей анастомотической дуги. 


3. Анастомотические дуги чаще всего располагаются на 


поверхности узлов, но они могут лежать более или менее да- 
леко от узлов. Иногда же они располагаются внутри узлов. 
Это последнее расположение часто наблюдается на узлах боль- 
шой величины. 

4. Калибр артериальных дуг иногда оказывается очень 
малым по сравнению с собственно питающими узел веточками. 
Это бывает там, где связаны своими сосудами очень мэлень- 
кий и очень крупный узлы, лежащие рядом. Вместо одного 
более толстого анастомоза может существовать несколько 
весьма товких. Помимо этого, в капсуле более крупных узлов 
можно проследить целую сеть тончайших анастомозов. 

5. Артерии, принимающие участие в образовании анасто- 
мотических дуг, не всегда являются веточками ближайших 
артериальных стволов, но часто они отходят от стволов, рас- 
положенных далеко от узлов. 

6. Не только близко друг к другу расположенные узлы, 
но и узлы очень отдаленные связаны между собою питающими 
их (и одновременно коллатеральньми) сосудами. 

7. Если узлы расположены цепью вдоль больших сосудов 
(подвздошные, поясничные, внутренние яремные узлы), то ха- 
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рактер ветвления их кровеносных сосудов сразу же резко 
бросается в глаза: от ближайших или от более далеких вет- 
вей отходят к узлам артерийки, которые дают нисходящие и 
восходящие веточки. Нисходящая веточка одной артерийки 
анастомозируют с восходящей — другой. Вдоль узлов обра- 
зуется цепь анастомозов, от которой и отходят собственно 
питающие веточки к узлам. 

8. При групповом расположении узлов (подмышечная впа- 
дина, большинство шейных узлов) этот характер ветвления 
кровеносных сосудов как бы скрадывается и не так резко 
бросается в глаза. Но и там всегда можно разложить узлы 
на целый ряд цепей и проследить анастомозирование вдоль 
узлов восходящих и нисходящих веточек артерий. 

9. Количество собственно питающих лимфатические узлы 
веточек, отходящих от дуг внутрь узлов, бывает различно и 
зависит от величины и формы узлов, а также и от индиви- 
дуальных особенностей организма. 

10. Веточки, питающие узлы, иногда не ветвятся целиком 
внутри узлов, а прободают их и направляются к окружающей 
клетчатке и к другим близлежащим частям (гапи регюгащез— 
Тонкова). | 

11. Часто от анастомотических узловых артериальных дуг 
отходят также питающие веточки к стенкам больших смежных 
вен (уаза уазогит). 

12. Благодаря наличию анастомотических дуг лимфати- 
ческие узлы находятся в очень благоприятных условиях пита- 
ния, так как в случае прижатия или утраты одного из с0су- 
дов кровь притекает по другому. 

13. Лимфатические узлы шеи питаются из строго опре` 
деленных источников. 

14. Обосновать классификацию шейных узлов только на 
основании учета их кровеснабжения — невозможно. Однако 
при разделении узлов на группы необходимо принимать во 
внимание не только местоположение их, но и учитывать всю 
_ совокупность их отношений и главным образом — отношения 
к венам, нервам и особенно к лимфатическим сосудам и пи 
тающим артериям. 

15. При поверхностном знакомстве с лимфатической сис- 
темой может показаться, что в устройстве ее нет никакой 
правильности и постоянства. Однако это не так. Чем больше 
и чем более тщательно мы изучаем лимфатические узлы, тем 
больше постоянства находим в их числе и расположении и 
тем более понятными становятся для нас колебания количе- 
ства их. | 

16. Уменьшение числа узлов в ряде случаев может быть 
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обяснено гибелью их вёледетвие воспалительных процёсвов 
или же ненахождением при препаровке многих мелких узел- 
ков. С. другой стороны, увеличение числа узлов в некоторых 
случаях может быть вызвано болезненным увеличением об‘ема 
мелких, невидимых при обычных условиях, узелков. 

17. Лимфатические узлы располагаются в таких углубле- 
ниях и промежутках, где имеется присасывающее и толкаю- 
щее действие мышечных сокращений, дыхательных движений 
грудной клетки, движений конечностей и присасывающее дей- 
ствие артериальных стволов. Благодаря этому лимфатические 
узлы являются как бы пассивными лимфатическими сердцами. 

18. Целый ряд групп узлов шеи и головы, которые счи- 
тались непостоянными (затылочные, сосцевидные и др.), при 
более внимательном изучении оказываются постоянными. 

19. Указания прежних авторов на значительное колебание 
числа так называемых „глубоких узлов шеи и на отсутствие 
порядка в их расположении не соответствуют действитель“ 
ности. И среди глубоких узлов можно подметить целый ряд 
постоянных групп. 

20. Разделение „глубоких узлов шеи“ на верхние и ниж- 
ние на основании отношения их к лопаточно-под‘язычной 
мышце, как это делают Мост и Бартельс, следует при- 
знать неудачным, так как на многих трупах эти узлы не опу- 
скаются ниже места перекреста лопаточно-под‘язычной мышцы 
с внутренней яремной веной и так как довольно часто ниж- 
нее брюшко этой мышцы совершенно прячется позади клю- 
чицы и, следовательно, фиеолит отос1амсшаге, в котором 
должны располагаться нижние „глубокие узлы“ по классифи- 
кации Моста и Бартельса, на многих трупах совер- 
шенно отсутствует. 

91. Количество макроскопически видимых „глубоких Уз- 
лов шеи“ значительно превосходит таковое, указываемое 
прежними авторами. Вместо 15—30 узлов имеется в среднем 


от 60 до 75 узлов. 
ПОЛОЖЕНИЯ 


1. Изучение лимфатического аппарата имеет огромное 
практическое значение, так как целый ряд болезненных про“ 
цессов распространяется в организме по лимфатическим путям. 

2. Лимфатические узлы при покое способны задерживать 
микробов и инородные частицы, при движениях же конечно- 
стей и других частей тела они превращаются в насосы, Об 
этом свойстве их необходимо помнить В клинике у постели 
больного. 
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8 Указанное свойство лимфатических узлов об‘ясняет 
нам, почему покой является одним из главных И основных 
методов лечения воспалительных процессов и почему движе” 
вия способствуют генерализации инфекции. 

4. Анатомическое изучение лимфатических узлов шеи 
помогает понять происхождение и локализацию встречаю- 
щихся на шее адевофлегмон и распространение раковых ме- 
тастазов. | 

5. Причиной частоты паротитов и редкости воспалений 
подчелюстной слюнной железы является наличие лимфатиче- 
ских узлов в веществе околоушной слюнной железы и отсут 
ствие их в веществе подчелюстной слюнной железы. 

6. Шейные лимфатические узлы с возрастом имеют на 
клонность опускаться книзу, причем узлы вытягивают за 
собой питающие их артерии. 

7. Анастомотические дуги вдоль узлов представляют 
весьма важный путь для коллатерального кровообращения. 

8. Местоположение лимфатических сосудов, а также из 
гибы и расширения по ходу их, определяется присасывающим 
действием окружающих тканей подобно тому, как нзгибы ру- 


сла реки определяются рельефом местности и действием силы 
тяжести. 
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_ Меса 1утрЬподез. Ап. о# Зигр. Аше. 1908. 

38. ЕЪегЕ В — Ве! зе 508. Вцае Яз4гйяеп. Ап. Апг. Ва. 13. 1891. 

39. ЕБгЬаг@* — ЧеБег @е гез1опагеп 1-утрЬдейзеп Бена КтеЬз 4. ЗсВИа- 
4гёзе. ХегА. Ы. +. аа. Рав Ва. 13. 1902. 

40. Е зепгаь + — ТиЪегси!оз15 о Ве сег\!са! 1утрвпо4ез. Атег. ог. о# 
Зигреку. Зер*, 1907. 

41. Емалз Н — ТЬе Ыоо4 зирр\у о! 1утрвайе \еззе1з ш Мап. Ашег. ог. 
о# Апа&оту, У. 7, 190788. 

42. Еауаго, Си! з — ЧеБег 4еп узргипя дез ГутрзеЁ зззузешя. Апа(, 
Ап2. 1908. Ва. 33. 

43. Есипов — Лимфатическая система. Москва, 1925, 
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44. Е| ай аи — ЧеБег 4еп Славатеппавя ег паза!еп ГутшрЬБарпеп шЁ еп 
ЗиБагаскпо!Чаташи. 2. Мед. \/осБепзеВг. Ва. 16. 1890. 

45. Егёш ке! — ме Н\®ююзе, АеНоозе цю ТЬегар!е Чек 1утрП. со, 
Ргаз. Сей, #. НейК. 1885. 

46, Егоу — ОпцегзцеВиизей иеБег 4:е ГушрИ@гитеп Чез МепзсВеп ип бек 
ЗацаеНуете. [е!р2йо. 1861. 

41. Егеу — Ге ГупшрЬБаВцеп 4ег ЭсВИ4ейзе. Уог|. Миь. Пешёзеве КШи к, 
1863. Вч. 15. 

48. Егошеп& её Коше — А4епорайЫМе сегу!со-ахШаше зутр!отачие, 
Гуоп ше4;са]. 1908. 

49. ЕйгогоБк — Егю!ае ег ЕжНграмов фиЪегси!бзег ГутрЬЧгйзеп. Ш, 
135. ЕНапреп. 1896. 

50. Сегока О.— Йиг ТесБи 4ег ГугарЬое#ззтеКНов. Еше пеие ицеК- 
Нопзтаззе Чег ГутрЬзе зе. Ап. Апт. 1896 Ва. 12. 

51. Сегока О. — Зиг Па чиезНоп 4е |а фест! чие 4ез ицесНопз 4е уз1язеаих 
1утрБа#аиез. В1Ъ. Ап. 1907. В. 16. 

52. СоихепЬе{ м еЁ Гоуа! Р:счиеспе!{ — Ефи4е Апакопичие е& ра{ 
Вооя! ие 4е5 Бапя\опз рёгИгасНёб 1агупо1епз. Ап. 4. та], 4е 1*ОтеШ 
1884, Т. 10. 

53. СочПап4 — ТЬе Чеуе!оршеп{ оЁ 1утоНаНе 1ап4з. Логи, 0#. Ра о]. ап 
Вас+. ЕатЬиго. 1894. У. 2. 

54. Соип4оБ!п — ОЁе ГушрЬ@кизеп. ]аБзЪ. #. КладекВ. 1906. В. 64. 

55. Сб иззепЬацек — ОеБег Фе ЕпёмисКшпХр ег зесипдагеп РутшрИЧгй- 
зепрезсЬ\м зе. Ргар. Дек. Г. НейК. 1886, В. 2. 

56, Наше! — Тгайешею& 4е 1а \аБегсшозбе папзЙоппайе сегу!са|е. Саз 
Нёр. 1910. 

57. Гезер — Основы истории медицины, пер. Дрохмана, 1890. 

58. Нес 1ег Е. Н.— ОеБег 4еп ФаяпозИзереп \/егё 4ег ГутрЬЧгизеп- 
зсЬмеЦиае ш 4еп ОЪегзсзБешягиБеп, Безоп4егз ш Чег Шпкеп Бе 
МасепКгеьз. 0155. Вега. 1897. 

59. НеПу К.— Нато|утрЬЯг&зет. Егя. 4. Ап. и. ЕпбмеКипазаезсЬ. 1903, 
Ва. 12. 

60. Неп!у — НапаБисВ ег СеЁз$ерге 4ез МепзсВеп. ВгацизсЬ\мея. 1876 

61. Н:з \/.— ОщегзиасБапяеп @Бег Фе тата ГутрЬзузетеевбияеп Оуйзеп. 
Пен. #. \/. Доодозе. 1860. ВЧ. 10, 1862, ВЧ. 11. 

62. Н!з \/.— Пе АпабюопизеВе Мотепафаг. АБзевий Се ззЧгизеп. Агсй. 
. Апае. ип@ РЬуз1о|. Апа*. АБ. Зирр!. ВЧ. 1895. 

63. Нос зе ег — ЕпёсК моя 4ез ГутрАзе з55уз{етз. Нег&\195 Нап4- 
Бись 4. У. ч. Ехр. ЕпмеК ип ерте 4. У иЬеНнЫеге. ]епз, 1903. 
Ва. 3, ЛЬ. 2. 

64. Нипе!:пофоп, Мс. С1игео — ТЬе Апафоту ап@ Чеуе!ортепе оЁ Ше |ч- 
я\1аг |ушрЬ. засз ш Ве ЧотезИс СаЁ. Апа%. Кесог4. 1908. уо|. 2. Амтег, 

{омг, оЁ. Алаф. 1910, У. 10. 
. Нап: по оп — ТВе РЬуюзепенс Ке!аНопз о! Ве СушрВайс ап В|оод- 
\уазсц]аг зузетз т уег4еБга[ев. Апа{оти!са! Кесок@ у. 4, 1910. 
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66. Нип | пафоп — ТЬе Апакоту ап4 Чеуе\ортепё о# Фе зуз4епие 1ут- 


рЬайс уеззе\з т {Пе дотезНс Са. Аш. Ап. тет. 1. 


67. НапЕ!: па оп — Те Чеуе!ортопе оЁ {По 1ушрВаме бузКет 11 атлп!о{е$ 


68. 
69. 
10. 
А 
12. 
13. 
14. 


15. 
16. 


те 


78. 


19. 
80. 
81. 
82, 


83. 
84, 


85. 


86. 


81. 


88. 


89. 
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Ап. фоит. о. Ап. у. 16. 1914. 

НугЕ 1 — Руководство к анатомии человеческого тела. Перев. Янполь` 
ского, 1881. 

Иосифов -- Лимфатическая система человека с описанием аденоидов 
и органов движения лимфы. Томск. 1914 и нем. изд. 1980. 

]уагхеп $ — Ое ВоПе 4ёг ГутрЬ4гйзеп 11 @ек ОлшоеБция 4ез ОПгез. 
МопазсЬг. #. ОБтепрейКип@е, 1902, Ва. 36. 

] агзепз — СотрИсаНопз 1утрЙачиез 4е Ко+ие шоуеппе. Ргеззе оо- 
]Лаг. Веое, 1901. 

К!!! оз — 4 еп Бег де ЕрмсНипе Чег ГутрН газет Бейт Меп- 
сНеп. Аксь. 1. кк. Апак. 1904. Ва. 63. 

Когпег"— ФеБег Фе Везлевипаеп 4ег Ехкгапкипоеп Чег 2&Ъпе 21 @еп 
сЬтоп1зсНеп ЗеНме!ипхеп Чек гезйопёгеп Охйзеп. Вет. 1897. 

Кгацзе Е.-- Се Мешга\1еп 4ез Кор!ез. Нап4Ь. 4ег ргаК. Сыхг. Ва. Г. 
1913. 

Кгацизе \/.—.Нап4Ъисв 4ег Апа&. 4ез МелзсВеп. 1е1ртая 1903. 
Кгискшапп — ЧеБег ВезжеБипреп 4ег ТиЪегси\озе 4ег На|5Чгизеп 2% 
4ег ТопзШеп. УисВ. АгсВ. ВЧ. 134. 

Кгазек — КозтензеПе ОрегаНоп ег НазагйзепаЪегси1озе. Пешзсве 
7ейзсй. #. СЫг. 1910, Ва. 106. 

Киккпег — ЧеБег 4е Гутрьзе!азве иод ГупрЬЯгйзеп Чег 7ипое ши 
Ведевипя ацЁ 4е УетЬгеКиоязмезе 4ез Гипоепкагстотв. Вейу. 2. 
КЫа. Ср. 1898, Ва. 21. 

К зЁпег — ЧеБег ГушрЬзе зе ег Зизсегеп Мазе ип@ @е хазейби- 
сеп \апзепутрЬЧгизеп. Вейх. т. КМа. Сы. 1899. Ва. 25. 

Каекпег — г Тесвик амзоеЧерт\ег ГушрКорегаопеп. Вейу. 2. КИп. 
Сых. Ва. 25. 

Г азег —- ЧеБег &е Наайзкей дез \МотКкотитепз уоп фиБегсм1озеп На - 
дейзеп Ъе; Ка4ега. ОецёзсВ. Мед. ось. 1896. 31. 

Г еа # — ТЬе зиго1са! апаботу оЁ Ще 1утрЬз1ап4з. Гопдоп, 1898, 8. 
Теа #. — Оп Фе гаевЧоп оЁ Ыоо4 фо 1утрвайе уеззе|з. Гапсе*, 1910. 
Тем} з—Е. ТЬе деуортег оЁ {Ве 1утшррайс зуз4ет т гаБЪиз, Ат, 
о! Апат. 1906. ч. 5. 

Мс. С!иге ап@ 5 Пуезфег. — А сатрагануе эка4у оЁ е 1утрьайс 
уепоиз соштипсаНот шт ада тагила!з. АпаЕ Вес. 1909. у. 3. 
Малиновский. — Лимфатическая система нижней конечности. Ви- 
тебск. 1906. Дисс. 

Мазсаят:! Р.— Сезфмеме опа ВезбагеЪфиае Чег Заирафего 4е5 шеп- 
з@НсВеп Когрегз. Амз Чет ТаюнизбВей Вегам. У. [адмИя. 1789. 

Ма № емз. — ТЪе хезропя у оЁ Це юз 1 каБегсоиз адепт 15. Ап. 
оЁ Зитаету, 1910. 12. 

Меске!. — Нап@Ьись Чег пепз® еп Апаюпие 1811. 


90. МозЕ А.— Ге ТороргарШе 4ез ГутшрЬзевзаррага{ез Чез Корвез ипа 
На!вез ш №гег Ведешипе #. СЫгаге. ВегИш, 1906. 

91. Мовё А.— Пе ТородтарЫе 4ез ГушрЬзе!ззаррага{ез 4ез тепзсв. Кбг- 
регз и. №ге Бедерипхеп 24 деп ПуесНопзчезеп Чег ТиБегсиозе. В, 
ше4. С. Нен. 21. За сан. 1908. 

92. Моз& А.— Оеъег @ю Торозгарые 4ез ГутрВяе 55. т Ка91!. Оге. ч. 
те КНа. Вед. Аг. #, КадегрейК. ВА. 48—1908. 

93. МозЕ А. — ОеБег @е УекЬиоя м. Векашраоя Чег На1зЧгйзепфиБегси- 
105е. О. 7. #, Си. В. 97. 1909. 

94. Ме: зе, — ЧеБег деп Етз из уоп Рагойз!арревеп т ГутрЬКпоеп, 
Апа{. Нее. Вч. 10. 1898. 

95. Меи{е! 4. — ТогНео а! КошрИсаНоп 4ег Адепо!опие. М. \\. 1908, 22. 

96. О деп ЬЪа1. — Каеёбзе 7&Ъпе а1з Ешеапзрюме иесИбзеп Маена|3 ип 
Отзафе сВгоп. ГутрЬЧгйзепзмеЙииуеп аш На|зе. 0155. Вопп. 1887. 

97. ОПеп4окй, — ОеЪег деп 7мзатепвапя ег Эсь\меПипхеп Чег гез1опагеп 
ГутрЬ@гйзеп ха Чео ЕхКгапКк. 4. Сапе. Реш. Мопаёзсь. #. ГАраВейк. 
Ва. 16. 1898. 

98. Оппель В. А. — Коллатеральное кровообращение. Петербург. 1912. 

99. РагАвсь. — Зе меЙиодев 4. НаутрЬЯгйзеп. М. \\. 1908. 13, 

100, Раг&зсьВ. ЕхКгаакипоеп 4ег САБпе ип Чех ГушрЬ4гйзеп. ОЧог\, 
ВИ5Кег. 1899. 

101. Рей; +, — Ое 1а ‘юцБегсшозе 4е дапзИопз Чи соч. Рам5. 1897. 

102. Пирогов Н. И.-- Хирургическая анатомия артериальных стволов и 
фасций. Пер. Коломнина 1881. 

103. Р]ишшег, — Тефимаие оЁ гешоуа| ой фиБегсшаг о]ап4$ оЁ Ве песк. 
Зигя, Суп ОЪзей. 1907. Х1. 

104. Ро; г{егк её Сипео. — Еш4е зрес!а! 4е 1утрВаНаиез 4е Чегет 
рагбез Фи согрз ш Ройлег е& Сфагру. Тгайё Я‘апакопие Битате. Т. 2. 
Раз, 1902—1909. 

105. Роуа ш@ Маугае!11. — Опцегзисвипаеп ЦБег 4е ГупрЬЪаБлеп Чех 
\УГапрепзМейпВам. Пецё, Сей. Сыг. ВЧ. 66, 1903. 

106. Рои1зеп — еБег аБзсеззе аш На|5е. ешёзсве ДеЙзсй. {. СЫ. Ва. 37. 

107. Ре! псейеаиц. — [408 дапаНопз [утрвачиез Че [а {оче. Саз. ВеБЯ Че зс. 
тё4. 4е Вог4еаи 1599. 24. 

108. О ца! т. — Еттеп{$ оЁ апафоту у. 1, 1882. 

109. Оча!т - Но {мапп, — ГевтБись Чег Апаюпие. В4. 2. 1812. 

110. Ре Очекуа;! п. — ез тс15101$ орбафогез аи шуеац ди соц. Зеташе 
паё!са[е, Рамз. 1900. 

111. Вапу: ег. — АБеггаНоп её гедтеззоп 4е 1ушрБа&чиез еп уо!е Че 46уе` 
1орртеп. С. К. Ае. 4е 5с. Раз1з, 1886, Т. 122. 

112. Вапу{ ег. — Га воще 4е 1а сопЯцепсе 4е 1ушрфа&чиез её |е деуеор- 
ртепЁ 4ез $ап!. ГушрваНчуиез, С. В. Ас. 4в бе. Рамз. 1886. Т. 123. 

113. Ваиьек - КорзсВ. — Руководство анатомии человека. т. Ш. 

114, Ве егог, — биг 1е5 ргепйег Ч6уе!орршеп 4е запзИопз 1ушрвай4иеез 
С. В. ос. 4е В1ю!, Рамв, 1900. Т. 52, 
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‚ В: БЬБегЕ, — ЦеБег Кедепегайот ца Елпёа4цар Чек ГушрЬ4гизеп. 


71ед\егз Вет. 2. ра. А. 1889. В4. 6. 


‚ В: ЬЬег*. — Чебег @{ Вефепо$х Чег ГупрЬ4гйзоп. Мед. Кл. 1907, 


Ва. 3. 


‚ В: фох, — Ге МечЬИачая уоп ГутрЬ4хйзеп Бена Сагсйлот ци@ Заугсом. 


Лец. 7ей. Ё Сых. 1907, Ва. 86. 


‚ Воифаи@. — СопаБиН од & “виде апофопис 4е ]утрь. Чи Пагуох. ТЬезе 


4е Райз. 1902. ВеЁ, Орре! ш ЕгзеЪиа. Апафопие и. Еле. 19..3. Ва. 13. 


‚ ВиузеВ:из Ег. Оризсийиа апабопуеит 4е {аБйса запдщагит та 


согроге Витапо. Ер!4о!а апакопуса а мт, с1аг. Н. ВоегВаауе, 1728. 
баБ;п Е! В. — ТЬе 1утррафе Зуз. ш Нишап ЕлЪкуоз. Атег, ]опг, 0# 
Апафоту. 1909 ч. 9. 


‚Заь;е Е|. В, — Оп &№е ойрш оЁ фе 1ушрраёе бузет тот Фе ует$ 


ап4 Ве 4еуе!орте! оЁ Не 1утрВ. Веаг{$ ап \фогас!с ЧоисЁ ш фе ри, 
Атег. {оцг. ой Ава. 1902. ч. Г. 


‚баБ:п Е| В. — Оп Ще еуеюршеп" о{ Ве зирегйс!а! ПушрваНе$ шт Ве 


эк оЁ Ве ря. Ашег. |оиг. оЁ Апаф. 1904 у. 3. 


‚баь;:п Е. В. —Еш ег Е\!4епсе оЁ Ве огл оЁ фе 1утпрБайе Еп- 


до*не {ит ош Епдофешаа ой ве В!оо4 уазсиаг буз&ет. Ава, Весог(. 
1908, у 2. 


‚ баь:п Е\. В, — ТЬе аеуе\ортеп{ о! Ве 1утрВа Че Мо4ез ш фе р1х апа 


нех гейаНоп +0 фе 1утрраёсе Веагёз. Ата. ог. Апаф. 1905 ч. 4. 


‚ Зап 1, — ТЬе 1утрЬ. оЁ Ве 1агупх ап@ Фет ге]аНоп +0 таЙя. 413еа$е 


о! Не ограп. Гапсе{. 1904 ч. 166. 


. Зарреу. — Тгайё 4'Апа‘отие Чезсир Чуе. Т. П Рамз. 1876. 
. барремч. — Оезейр# ют © {соподтарЫе 4ез уайззеаих [утрВа&чиез соп- 


514егёз сБех ‘отлшае еЁ 1ез ует&Ьгёз. Рам. 1885. 


‚ Зарреу. — Апафопие, РЬузюозте, Рафо1озе 4е5 уа1ззеаих [утра чие5 


сопз!Ч6тбз сет |фотате её |ез уег6Ьгез. Раз, 1874. 


- сьме{ тег, — ОеЪек %е ГушрЬяе зе Чез Даби е15свез ч. Чег САВпе 


Ь. Мопзфеп и. Ъ. бёияеехеп. Ах. #. пикг. Алаф. и. ЕпёусК. хезей. 
1907. Ва. 69. | 

‚ бемегеапи. — Апакопиа |утрка#е! |аг р1е!е! Чт рипсё Че уефеге Че5- 
сырНУ 51 ФорортарЫе. Виситез И. 1906. 


..боЪо ка. — Основы описательной анатомии человека. Т. ИЕ 
‚ Суанг Н. — Бе ХаЫ ип@ Гаде 4ег биЪтлах. ча @ ЗиБтен“. ГупрЬхйзеп 


уота форостарыз\еп чп а1зете!тапа. З+ап4рипее. АгсВ. +. апа. м. 
РВу5. Ап. АЪ. 1898. 

‚ буайг, Н. — ОеБек”4еп Гутрваррагай Чез Аиззегеп Огез. Апа{, Апт. 
1899. Ва. 15. 

‚ б+агк. — Оег Хлзапипепраия т\Изспеп енуасй сБготзспеп ип +аБегси- 
]5зеп На!здгёзепа\еПипоеп тшЁ Камозев Дарпеп. Вгип$ ВеНг =. КИп. 
Сы. Ва. 16. 

- З+агг- Ли 4. — Тгофлел оЁ 4аБегс. Я1ап4оз о{ {пе песк. Аппа!$ оЁ Зи!- 


сегу. [Х, 1907, 


. Войно-Ясеницкий. — Очерки 





Стефание.”— Лимфатические ёосуды желудка человека. Киев, 1908. 
ЗиК}! епп: Ком \/.— ТорозгарызсВе Апафопие Бгопса[еп ип@ 4тасфеа|еп 
ГутрЬ4гёзеп. Мед. О!зз. ВегИт. 1903. Ве. К\!ш. \/ось. 1908 Ва. 40. 
Те; съ тапп. — Раз Заиза4егизуз ет. №е1р21. 1861. 


‚ Тези еЁ Ласоу. — ТгаНё 4‘Апафотие фородга Мате. Раг!я, 1914. 
‚ Тозфи+. — Тгай6 4“Апафопие Батате. Т, 2. 1905. 


Тихомиров. — Варианты артерий и вен человеческого тела. Киев, 
1899. 


. Тонков В. Н. Кровеносные сосуды лимфатических узлов. Врач, 


№ 34, 1898. 


‚ Тонков В. Н,— Артерии, питающие межпозвоночные узлы и спин“ 


номозговые нервы человека. Дис, Петербург, 1898. 


‚ Тгеп4е!. — ЧеБекг 4е Уогкоттеп у. ГутрЬ@гйзеп 1 ег УГапзепзиЬ. 


54апх ип@ Ште КИи1зе Ка. Сы. 1902. 


Ва. 39. 


Ве4ешипо. Вейг. #. 


‚ ЧИмшапп. — ОеЪег 41е Ведефаибеп Как! бвеп СаБпе 21 Зе меПапаеп Че“ 


зибтахШагеп Огёзеп Ъе; Ка4егп. Мед. 0153. Вгез1ам, 1902. 


. Чаусов М. Д. — Анатомия топографическая шеи человека, Варшава, 


1894. 


‚ Ут атег Р. — Оез а@ёпЙез дешеппез. ТЬёзе 4е Гуоп. 1892. Саз. НеБа, 


4е Ме4. еЁ 4е Сы. 1892. 


‚ Уа!4еусе. — епае ГушрЬ@гйзеп, ]автезЪ. &Бег 41е ЕогзсВ. 4, зез. 
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АТЛАС 


РИСУНКОВ К РАБОТЕ ПРОФ. С. М. НЕКРАСОВА 
„ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ ШЕИ И ГОЛОВЫ“ 





РЕНТГЕНОГРАММЫ: 
Рис. 1, 3. 


ФОТОГРАФИИ: 
рис. 14, 15, 16, 11, 27, 27-а, 35, 36, 37, 38 и 40. 


РИСУНКИ ШТРИХОВЫЕ: 
Рис. 2; 4, 5, 6, У 8, 9, 10, 11, 12, 13, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 
26, 28, 29, 30, З1, 32, 33, 34 и 39. 





Рис. 1. Рентгеновский снимок налитых артерий одного 

из паховых лимфатических’ узлов. Видны две анасто- 

мотические дуги, питающие ве!очки, и одна пробо- 
дающая веточка 





Рис. 2. Артерии поясничных и подвздошных лимфатических узлов 
(Об‘яснения см. в тексте — стр. 41) 








Рис. 3. Рентгеновский снимок налитых артерий подвздошных лимфатиче- 
ских узлов. Видны две длинные анастомотические дуги 





Рис. 4. Артерии подмышечных лимфатических узлов 





Рис. 5. Артерии „глубоких шейных лимфатических узлов“. Видны 

анастомотические дуги, в образовании которых принимают участие 

10 веточек поверхностной шейной артерии: три веточки восходя- 

щей шейной, две веточки щитовидной артерии, четыре веточки 

от затылочной артерии и одна толстая веточка от восходящей 
глоточной артерии 
















Рис. 6. Кровеснабжение паховых лимфатических узлов. Ивображены 
анастомотические дуги, лежащие внутри узлов, а также питающие 
веточки и две прободающие веточки 


Рис. 8. Предгортанные узлы, 
151. ПагупхогасВеаез, предтра- 
хейные и околотрахейные узлы, 
два узла правого сонного тре- 
угольника. Лимфатические со- 
суды этих узлов. Конечный от- 
дел грудного протока. Расши- 
рение по ходу лимфатического 
сосуда, лежащего на безымян- 
ной вене 


Рие. 1. Лимфатический сосуд, 
соединяющий задний подчелю- 
стной узел с узлом сонного 
треугольника, с расширевием, 
расположенным между язычной 
артерией и рожком под‘язычной 
кости. Находясь под влиянием 
пульсаций артерии и движений 
под‘язычной кости, расширение 
это играет роль пассивного 
лимфатического сердца 
































Рис. 9. Местоположение и кровеснабжение подбородочвых, 

предгортанных, предтрахейных узлов и 191, ]агупоо{гасВеа]ез. 

Виден тонкий длинный анастомоз, соединяющий правую пер- 

стне-щнтовидную артерию с анастомозом между мышечными 

веточками нижних щитовидных артерий. От этого анастомоза 

отходят питающие веточки к одному из предгортанных и к 
одному из предтрахейных узлов 


—_ 





Рис. 11. Предгортанный узелок. Ниж- 
ние подбородочные узлы. Передний 
и средний подчелюстные узлы справа. 
Правый нижний подбородочный узел 
„висит“ на своей дуге, перекинутой 
через вену. Изображены также ана- 
стомотическая дуга и питающие ве- 
точки переднего подчелюстного узла 





Рис. 10. Подбородочные 
узлы и переходный узе- 
лок от подбородочных к 
подчелюстным. Три пе- 
редних, один средний и 
один задний подчелюст- 
ные узлы. Шесть повер- 
хн ›стных шейных узелков. 
Передний ушной и четы- 
ре околоушных узелка. 
Три сосцевидных узелка 





Рис. 12. Подчелюстные узлы: два передних, один сред- 

ний и два задних. Кровеснабжение этих узлов. Видны 

анастомотические дуги, образованные веточками, отходя- 

щими от ат, зибтега|з, аш. тах!]ат!5 ежегпа и ее 
гатиз р!аИзта $ и гатиз таззе{ег!сиз 





Рис. 13. Подчелюстные узлы: три передних, один средний, один задний 

и один „четвертый“. Кровеснабжение этих узлов. Анастомотическ, е дугн об- 

разованы веточками, отходящими от а!{. зи тлепёа!з (3), от а. тахШа!1$ 

ех{. (1) и ее гашиз паззе{етсиз (1), а также от аг{. ррагупреа азсеп4епз. 
которая здесь аномально отходит от а!\. тахШа!!1з ех{егпа 





Рис. 14. Аденофлегмона под уг- 
лом нижней челюсти (Шассе` 
ньяка), исходящая из заднего 


подчелюстного узла и развив- Рис. 15. Аденофлегмона, исхо- 
шаяся на почве трудного про- дящая из передне-нижних узел- 
резывания зуба мудрости ков наружной яремной цепи 





Рис, 16. Аденофлегмона, исхо- 
дящая из верхних узелков на- 
ружной яремной цепи 


Рис. 11. Туберкулезное пораже- 
ние наружных яремных и сосце- 
видных узлов у мальчика 13 
лет. Цепь мелких холодных абс- 
цессов различной степени зре- 
лости в виде выпуклой книзу 
дуги охватывает (окаймляет) 
нржний отдел околоушной слюн- 
ной железы 


Рис. 19. Подбородочные узлы 
(смещены вправо). Передние 
поверхностные шейные узлы. 
Подчелюстные, наружные ярем- 
ные, околоушные и сосцевид- 
ные узлы. Передний ушной узе- 
лок, смещенный боковой под“- 
язычный узелок 


Рис. 18. Один сосцевидный и четыре 
наружных яремных узла. Последние по- 
лучают питающие веточки из анастомоза, 
образованного яеточкой наружной сонной 
артерии и веточкой задней ушной артерии. 
осцевидный узел получает питающие 
веточки от задней ушнсй артери 








Рис. 21|. Подчелюстные 
узлы. Наружные яремные, 
околоушные и передние 
ушные узлы. Сосцевид- 
ные узлы смещены кзади. 
Затылочные и нижние за- 
тТ”„лочные узлы. Два за- 
тылочно-яремных узелка. 
Узлы бокового треуголь- 
ника шеи. Лимфатические 
сосуды этих узлов 


Рис. 20. Подчелюстные узлы 
(число передних увеличено). На. 
ружные яремные узлы. Перед- 
ние ушные и сосцевидные узлы 
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Рис. 22. Околоушные, сосцевидные и наружн 
Один узел соннного треугольника. 

затылочные узлы. Нижние затылочные узлы и узлы бокового 
треугольника шеи, Три затылочно-ярекных узелка (два обоз- 
начены пунктиром). Три узелка грудиноключично-сосковой обла- 
сти (обозначены пунктиром). Лимфатические сосуды этих узлов 


ые яремные узлы. 
Поверхностные и глубокие 


Рис. 23. Поверхностные и глубокие затылочные узлы. 


видные и нижние затылочные узлы. Лимфатические сосуды 
этих узлов 


Соеце- 


Рис. 24. Поверхностные затылочные узлы. Глубокий затылочный 








и нижние затылочные узлы 


Рис. 25. Рерхние узлы 
сонного треугольника. 
Затылочно - яремные 
узлы. Внутренние 
яремные узлы (низкое 
расположение). Узлы 
бокового треугольника 
шеи. Нижний затылоч- 
ный узелок. Задний 
подчелюстной узел. 
Четыре узелка в зас- 
си$ соесиз гефгоз+егпо- 
се!Чотаз+о1Чеиз. Изо- 
бражен также задний 
край грудинокл:очич- 

нососковой мышцы 






















Рис. 26. Подбородочные и подчелюстные узлы. Предгортанные, 
предтрахейные узлы и 191. ]агупоо{гасреа!ез. Наружные ярем- 
ные узлы. Околоушные узлы (5 глубоких обозначены пункти- 
ром). Передний ушной и сосцевидные узлы. Поверхностные 
затылочные и нижние затылочные узлы. Узлы бокового тре- 
угольникм шеи и один узелок грудиноключичнососковои об- 
ласти (обозначен пунктиром). Узелок в #1 отит з4егпо{е!Чота$з- 
{01Чеит. Кровеснабжение и лимфатические сосуды этих узлов 








Рис. 27-аи 27-6. Лимфаденит узлов боксвого треугольника шеи, лежа- 

щих у места выхода малого затылочного и добавочного нервов из- 

под задкего края грудиноключичнососковой мышцы у мальчика 
семи лет 


Рис. 28. Узлы бокового тре- 

угольника шеи и их кровеснаб- 

жение. Необычный ход малого 
затылочного нерва 
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Рис. 29. Два нижних подбородочных узла. Передний, средний 
и задний (опущен) подчелюстные узлы. Два верхних узла сонного 
треугольника 
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Рис. 30. Подбородочные и подчелюстные узлы. Верхние и нижние узлы 

сонного треугольника. Поверхностные и глубокие затылочные, сосцевидные 

и нижние затылочные узлы. Узлы бокового треугольвика и заключичные 

узлы. Затылочно-яремные и внутренние яремвые узлы. Два узелка в зас- 

сиз соесиз гегоз{егпос!е!Чотаз{о!Чеиз. Кровеснабжение и лимфатические 
сосуды этих узлов. Конечный отдел грудного протока 





Рис. 31. Кровевнабжение узлов сонного треугольника, узлов грудиноклю- 
чичнососковой области и узлов бокового треугольника. В образовании 
анастомотических дуг принимают участие пять веточек поверхностной шей- 
ной артерии, одна веточка восходящей шейной артерии, две веточки от 
верхней щитовидной артерии и восемь веточек от затылочной артерии, 
Изображены также два поверхностных затылочных узла 





Рис. 32. Верхние и нижние узлы сонного треугольникз. Узлы 

бокового треугольника. Затылочно-яремные и внутренние 

яремные узлы. Лимфатические сосуды этих узлов и конечный 

отдел грудного протока. Изображен задний край грудиноклю- 

чичнососковой мышцы, составляющий границу между узлами 

бокового треугольника и узлами грудиноключичнососковой 
области 
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Рис. 33. Кровеснабжение узлов сонного треугольника, узлов 
грудивоключичнососковой области (затылочно-яремные и вну- 
тренние яремные узлы) и узлов бокового треугольника. В о5- 
разовании анастомотических дуг принимают участие четыре 
веточки поверхностной шейной артерии, четыре веточки вос- 
ходящей шейной артерии, три веточки затылочной артерии, 
три веточки от грудиноключичнососковой артерии (отходит от 
а’. осс1рЁаПз) и одна веточка от мышечнсй ветви верхней 
щитовидной артерии 





Рис. 34. Кровеснабжение улзов бокового треугольника, 
узлов грудиноключичнососко-ой области и узлов сон- 


ного треугольника В’образовании анастомотических дуг ° 


принимают участие две веточк ' поверхностной шей- 
ной артерии, четыре веточки восходящей шейной 
артерии, две веточки затылочной артерии, одна ве- 
точка задней ушной артерии, одна веточка восходящей 
глоточной артерии, две веточки от грудиноключично- 


сосковой ветви задней ушной аотерии (аномальной), 


три вет чки от груданокчючичносоской артерии 

(отходящей от агЁ. сагоз ехйегпа) и две веточки от 

грудиноключичнососковой ветви верхней щитовидной 
артерии 











А 


рее - 

Рис. 35. Глубокая аденофлегмо- Рис. 36. Глубокая аденофлегмо" 

на шеи, исходящая из правых на шеи, исходящая из левы 
затылочно-яремных ‘узлов затылочно-яремных узлов 





Рис.-.37. Аденофлегмона шеи, Рис. 38. Раковые метастазы в 
исходящая из левых’ нижних левых нижних узлах внутренней 
внутренних яремных узлов яремной цепи при раке шейной 


части пищевода 





Рис. 39. Передний и средний подчелюстные узлы 
и два верхних узла сонного треугольника. Лимфа- 
тические сосуды этих узлов 





Рис. 40. Туберкулез узлов сонного треугольника, 
Рубцы после свищей в подбородочной области’ 
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